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ТЕМА: ОДОНТОГЕННЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ. 
ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
ИФЕКЦИИ. АПИКАЛЬНЫЕ ПЕРИОДОНТИТЫ
П роблема гнойной инфекции челю стно-лицевой области имеет 
не только медицинское, но и социальное значение. Н есмотря на ком­
плексное изучение патогенеза и профилактики этих заболеваний, раз­
работку эфф ективны х методов лечения проблема гнойной инфекции 
челю стно-лицевой области далека от реш ения. 50%  больных, посту­
паю щ их в стационары  челю стно-лицевой хирургии, обращ аются за 
помощ ью  по поводу развития одонтогенных гнойно-воспалительных 
процессов. И зменилось клиническое течение острых одонтогенных 
воспалительны х заболеваний, подавляю щ ее больш инство из которых 
представлено флегмонами. В 15% случаев встречаю тся бурно про­
грессирую щ ие, порой молниеносны е ф ормы, течения гнойного про­
цесса с распространением на несколько клетчаточны х пространств, в 
том числе и на глубокие. У 0,19%  больны х наблю даю тся такие ос­
лож нения, как эрозия стенки сосудов, внутричерепны е и медиасти­
нальные осложнения, в 2,4%  случаев - сепсис, токсико-инфекционные 
психозы, инф екционно-токсический шок. В прямой зависимости от 
усугубления тяжести течения находится повы ш ение смертности боль­
ных, которая по данным ряда авторов составляет в среднем около 
0,2% . Временная нетрудоспособность больны х с воспалительны ми за­
болеваниями челю стно-лицевой области составляет 87,46%  стомато­
логических заболеваний с потерей трудоспособности.
Э ти о л о ги я
Воспаление следует рассматривать как эволю ционно сложив­
шийся процесс, направленный на ликвидацию  и ограничение очага 
повреж дения и вызвавш их его экзогенны х и эндогенных факторов.
И нфекционны й процесс служ ит проявлением взаимодействия 
макро - и микроорганизмов. В возникновении одонтогенных воспали­
тельны х заболеваний участвует резидентная микробная ф лора полос­
ти рта, которая в составе ассоциаций ф ормирует определенные ниши 
на слизистой оболочке полости рта, в десневы х карманах, кариозных 
полостях зубов. Это стафилококки, стрептококки, энтерококки, дип­
лококки, грамполож ительные и грамотрицательны е палочки и другие. 
Н е обладая патогенностью , инвазивностью , токсикогенностью , рези­
дентная микробная ф лора определенное время может противостоять 
защ итным реакциям организма.
П ри снижении защ итных сил организма свойства резидентной 
микробной флоры одонтогенных очагов изменяю тся: она активизиру-
з
ется, агрессивно воздействуя локально на ткани и организм в целом. 
Ведущ ую  роль в развитии гнойно-воспалительного процесса лица и 
шеи играет неспорообразую щ ая анаэробная инфекция или смешанная 
культура с аэробами в ассоциации. В .И .К очеровец (1981) обнаруж ил у 
всех больных одонтогенным остеомиелитом  челю стей и флегмонами 
наличие ассоциации 3-4 представителей облигатной анаэробной мик­
рофлоры  в виде фузобактерий, бактероидов, пептострептококков. 
Кроме того, у 70%  больных найдены  ф акультативные ф ормы  ана­
эробных стрептококков и стафилококков.
П а тоге н ез
Воспалительны й процесс в периодонте обусловлен поступлени­
ем через верхуш ку корня микробов и токсинов. В результате действия 
токсинов образуются биологически активны е продукты, которые уси­
ливаю т сосудистую  проницаемость. П рогрессирование воспалитель­
ного процесса в периодонте приводит к накоплению  антигенов, кото­
ры е в течение длительного времени находятся в зоне первичного ин­
фекционного очага и приводят к  динам ическом у равновесию  макро- и 
микроорганизма, так как периодонт окруж ен плотной кортикальной 
пластинкой. О днако под влиянием поступаю щ их в иммунокомпетент- 
ные органы антигенов образую тся антитела, происходит сенсибилиза­
ция организма. П ри увеличении количества микробов, повыш ении их 
вирулентности, увеличении количества токсинов и продуктов, их рас­
пада динамическое равновесие наруш ается. Такому состоянию  спо­
собствую т следую щ ие факторы: эндодонтические манипуляции, уда­
ление зуба, сопутствую щ ие заболевания (грипп, ангина, инфекцион­
ный гепатит), охлаждение, перегревание. Развивается одонтогенный 
гнойно-воспалительный процесс.
У ровень общ ей иммунологической реактивности организма во 
многом определяет характер течения одонтогенного инфекционного 
воспалительного процесса и вы раж енность деструкции костной ткани. 
М ногие авторы  отмечают, что у больных с признаками иммуноде­
прессии чащ е приходится наблю дать развитие таких тяж елы х форм 
одонтогенной инфекции, как остеом иелит с обш ирной деструкцией 
костной ткани, гнилостно-некротические флегмоны. Здесь имеет зна­
чение как повыш енная чувствительность организма к микробным воз­
будителям в одонтогенных очагах, так и другие проявления сенсиби­
лизации, аллергизирую щ ие организм. Эти условия наиболее благо­
приятны для развития одонтогенного воспаления, и его характер пря­
мо зависит от этих факторов. В развитии одонтогенных воспалитель­
ных процессов имеют значение и анатомо-топограф ические соотно-
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шения меж ду входными воротами (одонтогенным очагом) и окру­
ж аю щ ими тканями, костью , надкостницей, мягкими тканями.
Классификация гнойно - воспалительных процессов челю­
стно-лицевой области
П о характеру течения воспалительны е процессы  могут быть 
острые, подострые, хронические, обострение хронического процесса. 
С ледует выделить три  вида реакции больного н а  воспалительны й 
процесс: нормергическую , гииерергическую  и гипоергическую . Это 
предполагает различную  вы раж енность местных проявлений воспале­
ния и общ ей реакции организма. П о типу воспалительной реакции 
воспалительны е процессы  могут быть катаральными, серозными, 
гнойными, гнилостно-некротическими, геморрагическими. П од тер­
мином «воспалительны й инф ильтрат» (целлю лит) понимаю т диф ф уз­
ное острое воспаление кожи, подкожной клетчатки, характеризую ­
щ ееся их уплотнением , без некроза и нагноения. П рактически это ста­
дия серозного воспаления.
П о причине возникновения вы деляю т одонтогенные (встреча­
ю тся чащ е всего), лимфогенны е, риногенны е, гематогенные, рино - и 
тонзиллогенны е воспалительны е процессы  челю стно-лицевой облас­
ти.
П о отнош ению  к тканям воспаление мож ет сопровож даться 
некрозом, деструкцией ткани - деструктивны й тип воспаления, или 
избы точны м и разрастаниями - продуктивный или гиперпластический 
тип  воспаления. Воспалительны е процессы , вызванны е определенны ­
ми микроорганизмами и имею щ ие общ ие характерны е признаки тече­
ния, относятся к специфическим (сифилис, туберкулез, актиномикоз, 
лепра, сибирская язва).
А. Г. Ш аргородский (1985) выделяет периодонтит (остры й и 
хронический);
- периостит челю сти (остры й - серозный и гнойный; хрониче­
ский);
- остит челю сти (остры й - реактивно-транзиторная ф орма, хро­
нический - рареф ицирую щ ий, гиперпластический);
- остеомиелит челю сти (острая, подострая, хроническая фазы, 
первично-хронический);
- абсцессы  и флегмоны (острая, подострая стадии);
- лим ф адениты  (остры е, хронические - продуктивны й, продук­
тивны й с обострением);
- воспаление верхнечелю стной пазухи (остры й и хронический 
синуситы  или гаймориты).
s
Согласно классификации А .И .Евдокимова, Г .А .В асильева раз­
личаю т: периодонтит, периостит, остеомиелит челю стей, воспали­
тельны е заболевания мягких тканей (абсцесс, флегмона, лимфаденит). 
К  группе заболеваний, протекаю щ их по типу краевого периодонтита и 
гингивита, относится затрудненное прорезывание зубов, чащ е ниж не­
го зуба мудрости. В силу анатомических особенностей строения верх­
нечелю стной пазухи особой формой одонтогенного воспаления следу­
ет считать гнойный синусит.
П роблемной комиссией по хирургической стоматологии и обез­
боливанию  М еж ведомственного научного совета по стоматологии 
предлож ена классификация, учиты ваю щ ая не только гнойно­
воспалительны е заболевания челю стно-лицевой области, но и их ос­
ложнения:
I. С преимущ ественны м поражением костных структур челю ­
стей:
1. О стрый, обостривш ийся периодонтит.
2. О стры й одонтогенный остеомиелит.
II. С преимущ ественны м поражением околочелю стны х мягких 
тканей  (зона распространения процесса в челю сти ограничена в пре­
делах периодонта одного зуба):
1. О стры й одонтогенный периостит.
2. О стры й перикоронарит.
3. О донтогенны й абсцесс.
4. О донтогенная флегмона.
5. О донтогенны й воспалительный инфильтрат.
6 . О донтогенны й синусит верхней челю сти.
III. С преимущ ественны м поражением регионарного лим ф ати­
ческого аппарата:
1. О стры й одонтогенный лимфаденит.
2 .0 донтогенная аденофлегмона.
IV. О сложнения:
1. М едиастенит.
2. Т ром боф лебит лицевых вен, синусов твердой мозговой обо­
лочки.
3. М енингит, менингоэнцефалит, абсцесс головного мозга.
4. Сепсис.
П о меж дународной классификации стоматологических болезней 
на основе М КБ-10: острые одонтогенные воспалительные заболевания 
челю стно-лицевой области входят в класс XI: Болезни органов пищ е­
варения, а  такж е в класс XII: Болезни кожи и подкожной клетчатки.
б
В перечень трехзначны х рубрик класса XI - болезни полости 
рта, слю нных ж елез и челю стей внесены острый апикальный перио­
донтит, периапикальный абсцесс с полостью  и без полости; остеит, 
неонатальный остеомиелит, остры й периостит. В перечень трехзнач­
ны х рубрик класса XII вклю чены  ф легмоны  и абсцессы  лица, а такж е 
острый лим ф аденит лица, головы , шеи.
Анатомо-топографические особенности челюстно-лицевой 
области, обуславливающие развитие и распространение одонто­
генной инфекции
1. Кровоснабжение:
а) обильное кровоснабж ение способствует хорош ей регенера­
ции, но, в то ж е время, обильная васкуляризация приводит к активно­
му всасыванию  токсинов в кровь и интоксикации организма;
б) Н аличие венозны х сплетений, а такж е вен без клапанов спо­
собствует быстрому распространению  воспалительного процесса по 
сосудистой системе. П роникновение гноя в венозную  систему лица 
мож ет привести к  развитию  флебита, а  затем - тромбофлебита. Э тот 
процесс через v .ophtalm ica (глазная вена) восходящ им путем мож ет 
распространиться на вены средней мозговой оболочки, а затем на пе­
щ еристый синус. Н епосредственно с лицевой веной связана v. angu- 
laris nasi. И нтимная связь венозны х сплетений этой области с крыло- 
видным сплетением способствует проникновению  процесса к основа­
нию  черепа через круглое отверстие.
2. Иннервация.
Х орош о выраж енная иннервация обуславливает значительную  
болезненность гнойно-воспалительны х заболеваний. О собенно болез­
ненны процессы , располагаю щ иеся в зоне локализации чувствитель­
ных нервов (область клыковой ямки).
Разрезы  при дренировании необходимо проводить параллельно 
ходу ветвей лицевого нерва, которы й является двигательным, обеспе­
чивает иннервацию  м имической мускулатуры, выходит на лицо кпе­
реди козелка уха, располагается радиально и образует больш ую  "гу­
синую  лапку".
3. Лимфоснабжение.
Выделяю т подчелю стны е, подподбородочные, околоуш ные, за- 
челю стны е, щ ечны е, ш ейны е, надклю чичны е лимфатические узлы. 
Значительны е отеки на лице связаны  с хорош им развитием лим фати­
ческой сети, возмож ны  явления лим ф остаза (особенно при травм ах 
подглазничной области).
4. Строение костной ткани.
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О стеомиелит верхней челю сти чащ е бывает ограниченным, так  
как тонкая кортикальная пластинка с больш им количеством узур 
(пор), не является серьёзным препятствием  для проникновения экссу­
дата из внутрикостного очага воспаления. Этому ж е способствует не­
больш ое содерж ание в челю сти костного' мозга.
П лотные и сравнительно толсты е кортикальны е пластинки в об­
ласти нижней челю сти, затрудняю т прорыв гноя на наружную  по­
верхность кости. В  зоне очага остеомиелита внутрикостное давление в 
40-50 раз превы ш ает нормальны е его показатели. Больш ое количество 
костного мозга такж е способствует диф фузному поражению  нижней 
челю сти при воспалительном процессе.
5. Р асп р о стр ан ен и е  гн о я  по м е ж м ы ш еч н ы м  и м еж ф а сц и ал ь ­
н ы м  к л е т ч а т о ч н ы м  п р о стр ан ств ам .
Клетчаточны е пространства челю стно-лицевой области связаны 
меж ду собой через м еж мы ш ечны е и меж фасциальны е пространства. 
В озмож но распространение гноя в полость черепа (через клетчаточ­
ные пространства орбиты и кры лонебной ямки) и средостение (с пе­
редним средостением связано претрахеальное и предпозвоночное 
пространства, влагалищ е сосудистого пучка шеи, с задним - окологло­
точное и заглоточное клетчаточны е пространства). Ввиду быстрого 
распространения флегмон челю стно-лицевой области и возмож ных 
тяжёлых, а иногда и см ертельны х осложнений при воспалительных 
процессах требуется экстренное оперативное вмеш ательство. О ткла­
дывание операции даж е на несколько часов мож ет привести к серьёз­
ным последствиям. П оэтому оказание помощ и больным долж но быть 
экстренным, безотлагательным.
6 . Н ал и ч и е  вер х н еч ел ю стн о й  п азухи  и бли зость  ж изн ен но  
в аж н ы х  о р ган о в  - зрения, обоняния, слуха, дыхательной и пищ евари­
тельной системы, а  такж е головного мозга способствует их вовлече­
нию в патологический процесс при распространении гнойно­
воспалительного процесса.
У больных с флегмонами дн а полости рта, глубоких клетчаточ- 
ных пространств лица и шеи определяю тся наруш ения дыхания, кото­
ры е усиливаю тся во время проведения анестезиологического пособия. 
П роведение наркоза у таких больны х представляется наиболее слож ­
ным. Затруднена интубация из-за ограничения открывания рта, отека 
в области верхних ды хательны х путей, скопления гноя и слизи. П ро­
ведение внутривенного обезболивания опасно вследствие релаксации 
мыш ц и сдавливания воспалительны м инфильтратом просвета ды ха­
тельной трубки, которое мож ет привести к асфиксии.
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Апикальные периодонтиты, классификация, клиника, диагно­
стика. Методы дифференциальной диагностики.
П ериодонт  (peri - вокруг, odontos - зуб) - периодонтальная связ­
ка, удерж иваю щ ая корень зуба в альвеоле челю сти и располагаю щ ая­
ся меж ду компактной пластинкой альвеолы и цементом , которая раз­
вивается из мезенхимны х клеток наружного слоя зубного меш очка.
С троение периодонта. П ериодонт состоит из пучков коллаге­
новы х волокон, приходящ их от цемента корня до костной ткани  аль­
веолы. У верш ины  меж зубной перегородки они им ею т горизонталь­
ное направление, а часть из волокон, выходя из цемента, вплетаю тся в 
десну, образуя круговую  связку зуба. Н екоторы е волокна проходят над 
верш иной меж зубной перегородки, соединяя соседние зубы. Однако, 
больш инство коллагеновы х волокон им ею т косой ход, приобретая ра­
диальное направление у верхуш ки корня. К осое, а  затем  радиальное 
направление волокон обеспечивает надеж ную  ф иксацию  корня в аль­
веоле. В промеж утках меж ду пучками волокон располагается рыхлая 
соединительная ткань, в которой проходят кровеносны е и лим ф атиче­
ские сосуды. К ровеносные сосуды  периодонта сообщ аю тся анастом о­
зами с сосудами костной ткани , десны. В меньш ей степени вы являю т­
ся анастомозы  сосудов периодонта с сосудами пульпы  зуба, что обу­
словлено наличием дополнительны х каналов, соединяю щ их перио­
дон т с корневым каналом. И з клеточных элементов в периодонте при­
сутствую т ф ибробласты , макрофаги, плазматические клетки, остео­
бласты  и остеокласты . Н аиболее многочисленную  группу клеток со­
ставляю т ф ибробласты. В них обнаруж ивается высокая активность 
щ елочной фосфатазы. С функцией ф ибробластов, кроме того, связы ­
ваю т образование основного вещ ества и волокнисты х структур пе­
риодонта. При патологическом процессе они участвую т в регенерации 
волокнисты х структур. К роме того, в периодонте обнаруж иваю тся 
эпителиальны е клетки М аляссе, которым отводится значительная 
роль при образовании эпителиальной выстилки кисты.
Ф ункции периодонта.
1. П ериодонт осущ ествляет ф иксацию  зуба в альвеоле. Ф и­
зиологическая подвиж ность зуба постепенно увеличивается по мере 
развития патологического процесса.
2. Трансформация ж евательного давления и равном ерное его 
распределение. О сущ ествляется благодаря заполнению  периодон­
тальной щели тканевой ж идкостью .
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3. Рефлекторная регуляция ж евательного давления за  счет 
наличия в периодонте больш ого количества нервных волокон и чувст­
вительны х нервных окончаний.
А пи кал ьн ы й  п е р и о д о н ти т  - воспаление ткани периодонта в 
области верхуш ки корня, в отличие от маргинального периодонтита - 
воспаления тканей, окружаю щ их корень зуба.
Э ти о л о ги я  и  пато генез. В зависимости от факторов, вы зы ­
ваю щ их воспаление, различаю т периодонтиты инфекционные, трав­
матические, медикаментозные. Н аиболее часты й путь проникновения 
инф екции в периодонт - интрадентальный, когда микроорганизмы, их 
токсины, а  такж е продукты распада пульпы проникаю т в периодонт 
через верхуш ечное отверстие, вызывая верхуш ечный периодонтит.
М аргинальный путь - проникновение микрофлоры  через повре­
ж денны й зубодесневой ж елобок или имею щ ийся периодонтальный 
карман. О чень редко возможны лимфогенный или гематогенный путь 
проникновения инфекции в периодонт (при гриппе, тиф е и т.д .) или 
развитие периодонтита в результате перехода воспалительного про­
цесса из окруж аю щ их тканей (при остеомиелите, верхнечелю стном 
синуите).
Травм атические периодонтиты  развиваю тся в результате острой 
травм ы  (уш иб, удар) или хронического микротравмирования перио­
донта (завы ш аю щ ие прикус коронка, пломба, вредные привычки) и 
т.д.
М едикаментозны е периодонтиты возникаю т при применении 
сильнодействую щ их концентрированных медикаментов (м ыш ьякови­
стой пасты , формалина, антиформина). Среди медикаментозных пе­
риодонтитов выделяю т токсические, возникаю щ ие в результате воз­
действия на периодонт биогенных аминов, образую щ ихся при некрозе 
пульпы, вызванном токсическими свойствами пломбировочны х мате­
риалов при неправильном их использовании (силицин-2 , композици­
онны е и светоотверж даемы е материалы), и аллергические, которые 
развиваю тся при лечении больных с повыш енной чувствительностью  
ко многим лекарственны м препаратам.
В оспаление в тканях периодонта развивается раньш е, чем  про­
исходит некроз пульпы. Объясняется это проникновением бактерий, 
медиаторов воспаления и продуктов распада пульпы за верхуш ку зуба 
при ж ивой пульпе. П одтверждением этому служ ит общ епризнанный 
ф акт - резорбция костной ткани у верхуш ки корня в 16 - 2 0  %  случаев 
при длительно протекаю щ ем пульпите (хронический, хронический яз­
венный).
ю
К л и н и ка  и  классиф икация п е р и о д о н ти то в .
В настоящ ее время ш ироко используется классификация перио­
донтитов М К Б-10-С . С реди практических врачей популярной остает­
ся клинико-морфологическая классификация И.Г. Л укомского (1936),
Классификация И.Г. Лукомского
1. О стрые периодонтиты  (экссудативные):
а) серозный (ограниченны й и разлитой);
б) гнойный (ограниченны й и разлитой).
2. Х ронические периодонтиты  (пролиферативные):
а) фиброзный;
б) гранулирую щ ий;
в) гранулематозны й.
3. О бострение хронических периодонтитов.
Клиника острого периодонтита
О стр ы й  серозный п е р и о д о н т и т
Ж алобы: н а  нерезкую  самопроизвольную  боль, усиливаю щ ую ся 
при надавливании на зуб и прием е горячего, ощ ущ ение «выросш его 
зуба». Боль не иррадиирует, поэтом у больной мож ет точно указать ис­
точник боли.
О бъективно: признаков отечности слизистой оболочки десны  и 
надкостницы  не определяется. Зуб не подвижен. Регионарные лим фо­
узлы незначительно увеличены  и слабо болезненны. П еркуссия зуба 
болезненна. Рентгенологических изменений в области верхуш ки кор­
ня не наблю дается.
О стр ы й  гн о йн ы й  п е р и о д о н т и т
Ж алобы: на резкую , постоянную  пульсирую щ ую  боль, иррадиа­
цию боли в ухо, висок, глаз (по ходу ветвей тройничного нерва). Боль 
несколько уменьш ается при воздействии холода и усиливается от теп­
ла. Зуб резко реагирует на малейш ее прикосновение антагониста и 
даж е языка.
О бъективно: вы раж ение лица страдальческое, беспокойное (бо­
язнь прикосновения к зубу). В округ больного зуба десна отечна и не­
сколько гиперемирована, альвеолярны е возвыш ения сглажены, около- 
челю стны е ткани  нормальны  или несколько отечны. Регионарные 
лим фоузлы  увеличены  и болезненны  при пальпации. Вертикальная 
перкуссия по зубу болезненна. П ричинный зуб подвижен. В крови 
иногда отмечается небольш ой лейкоцитоз при увеличенном количест­
ве сегментоядерны х и ю ны х нейтроф ильны х гранулоцитов; СОЭ не­
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значительно увеличена (до 20-30 мм/ч). Т емпература тела обычно не 
повыш ается, но иногда бы вает и субфебрильной.
При остром периодонтите изменений на рентгенограмме не от­
мечается.
П а то л д го а н а то м и ч е ска я  ка р т и н а . Н а ранних стадиях разви­
тия острого периодонтита наблю даю тся отек, гиперемия и серозная 
экссудация периодонта, которая вскоре сменяется нарастанием лейко­
цитарной инфильтрации, представленной мононуклеарами, поли­
морфно-ядерными лейкоцитам и, эозинофилами и другими формен­
ными элементами. В центре лейкоцитарной инфильтрации появляю т­
ся очаги гнойного расплавления, вокруг которых позднее образуется 
грануляционный вал и формирую тся микроабсцессы. В окружаю щей 
периодонт костной ткани возникаю т дистрофические изменения, при­
водящие к лакунарной резорбции кортикальной пластинки альвеолы. 
Н аблюдаются инфильтрация и отек костного мозга, однако некроза 
костной ткани не происходит.
Лечение. Н еобходимо обеспечить отток гнойного экссудата из 
периодонта. Для этого необходимо реш ить вопрос о функциональной 
ценности «виновного» зуба и целесообразности его сохранения. Без­
успеш ность консервативной терапии мож ет быть обусловлена непро­
ходимостью  каналов (их облитерацией), наличием в канале фрагмен­
тов эндодонтических инструментов, изогнутостью  корней, а такж е 
понижением защ итных иммунобиологических свойств организма.
Пути обеспечения оттока гноя из периодонта: через корневой 
канал, через лунку зуба, через надкостницу.
Если возможно сохранение зуба - вскры ваю т полость коронки, 
очищ аю т и расш иряю т канал корня зуба, после чего в кариозную  по­
лость из периодонта выходит капля гноя. Воспалительные явления 
уменьш аю тся. П ри невозмож ности создания оттока гнойного экссуда­
та через канал проводят разрез по переходной складке, рассекая сли­
зистую  оболочку и периост. Ч ерез 1 -2 дня можно ещ е раз попытаться 
обеспечить проходимость канала. Если зуб значительно разруш ен и не 
представляет анатомо-функциональной ценности для протезирования, 
а такж е при безуспеш ности попы ток сохранить зуб, его удаляют.
Общ ие лечебные мероприятия: назначение антибиотиков,
анальгетиков, сочетая их с кофеином (0 ,3г) и фенобарбиталом (0 , 1 г.). 
Через 2-3 дня после вскрытия гнойника следует применить ф изиопро­
цедуры.
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Клиника хронических периодонтитов
Х ронический периодонтит возникает в результате продолжи­
тельного воздействия микрофлоры  из корневы х каналов на периодонт. 
И ногда является результатом развития острого периодонтита.
Х ронический  ф иброзны й п е р и о д о н т и т  характеризуется вялым 
течением и мож ет развиваться в результате лечения пульпита или зу­
бов с гангренозным распадом пульпы, где изменения в периодонте 
представляю т ответную  реакцию  на раздраж ение, либо в результате 
лечения других форм хронических периодонтитов, представляя собой 
стадию  регенерации периодонта, то  есть рубцевания.
Ж алоб больные обы чно не предъявляю т, перкуссия зуба безбо­
лезненна или слабо болезненна. Рентгенологически наблю дается уме­
ренная деформация периодонтальной щ ели с расш ирением  у верхуш ­
ки корня. О чертания периодонта в отдельных участках неровны е из-за 
развивш егося гиперцементоза.
Х ронический  гранулирую щ ий п е р и о д о н т и т  -  относится к наи­
более грозному очагу одонтогенной инфекции, так  как при активной 
резорбции продукты  тканевого распада всасы ваю тся в кровь в боль­
шей степени, чем при других ф ормах периодонтитов, вызы вая общ ую  
интоксикацию  организма. О днако при эф ф ективном  лечении периа­
пикального очага бы стро наступает полож ительны й результат без 
применения оперативного лечения.
Больны е ж алую тся на появление чувства тяж ести , распирания, 
болезненности «причинного» зуба при переж евывании твердой пищи, 
иногда - на наличие свищ а на десне, который периодически открыва­
ется на фоне обострения, появление боли, ухудш ение общ его состоя­
ния.
П ри обследовании выявляется, что «причинный» зуб разруш ен 
или запломбирован. Перкуссия болезненна, электроодонтометрия - 
100 мА. Д есна в области «причинного» зуба слегка отечна, слабо ги- 
перемирована, выражен симптом вазопареза. Н а десне у верхуш ки по­
раж енного зуба нередко обнаруж иваю тся свищ  с вы бухаю щ ими гра­
нуляциями или небольш ой рубец.
М орфологически отмечается разрастание грануляционной ткани 
у верхуш ки корня с распространением на прилеж ащ ие отделы  перио­
дон та и альвеолы. Н аблю дается лакунарное рассасы вание компактно­
го слоя альвеолы, цемента и дентина верхуш ки корня, скопление кле­
точны х элементов - ф ибробластов, гистиоцитов, лейкоцитов, остео­
кластов, приводящ ее к деструкции периапикальны х т к ан ей ..
Частые обострения способствую т распространению  гранули­
рую щ его очага на новые участки альвеолы , в основном  в сторону
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преддверия, приводя к образованию  узур в компактной пластинке и 
возникновению  свищ евого хода. Увеличение очага сопровождается 
рассасы ванием костной пластинки, замещ ением костного мозга гра­
нуляционной тканью.
Рентгенологически наблюдается характерная картина патологи­
ческого очага: разрежение костной ткани у верхуш ки корня без четких 
границ в виде языков пламени.
Г ранулем атозны й п е р и о д о н ти т  -  менее активная ф орма вос­
паления в периодонте, при которой преобладаю т явления пролифера­
тивного характера. Он мож ет проявляться в результате малоэффек­
тивного лечения гранулирую щ его периодонтита, и тогда процесс при­
нимает скрытое, бессимптомное течение. П ериапикальный очаг от­
граничивается от здоровой костной ткани волокнистой соединитель­
ной капсулой.
М орфологически обнаруживается картина разрастания грануля­
ционной ткани  у верхуш ки корня с явлениями рассасы вания цемента 
и дентина корня. По периферии грануляционная ткань, созревая, обра­
зует ф иброзную  капсулу, волокна которой переходят в периодонт и 
отграничиваю т патологический очаг от окружаю щ ей кости.
Н а рентгенограмме у верхуш ки корня определяется деструкция 
костной ткани  с четкими границами. П атологический очаг мож ет быть 
различной величины, обычно правильной округлой или продолгова­
той  формы. В случае нагноения очертания патологического очага ме­
нее отчетливы  из-за наруш ения воспалительным процессом структуры 
костны х балок.
О бострение хронического п е р и о д о н ти та . Для обострения 
хронического периодонтита характерна постоянная самопроизволь­
ная ною щ ая боль в области «причинного» зуба, усиливаю щ аяся при 
перкуссии и надавливании на зуб. Смыкание челю стей болезненно, 
появляется ощ ущ ение «выросшего» зуба, и больной точно указы вает 
на пораженный зуб. И ррадиация болевых ощ ущ ений отсутствует.
Д есна в области верхуш ки корня иногда слегка отечна. «П ри­
чинный» зуб подвижен. В ряде случаев он мож ет быть интактным или 
запломбированным по поводу кариеса. Вход в полость зуба безболез­
нен. П альпация альвеолярного отростка на уровне «причинного» зуба 
болезненна. Увеличены, слегка болезненны подниж нечелю стные 
лимфоузлы . П о мере нарастания воспалительного процесса все пере­
численны е симптомы становятся более выраженными. Боли приобре­
таю т острый пульсирую щ ий характер, нередко с иррадиацией по ходу 
ветвей тройничного нерва, усиливаю тся в горизонтальном положении. 
П рикосновение к зубу вызы вает резкую боль, поэтому больной чаще
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всего держ ит рот полуоткры тым. П альпация переходной складки и 
десны болезненна. Ч асто наблю даю тся общ ие реакции: головная боль, 
слабость, недомогание, повы ш ение температуры до 37,3-37,5 °С. В 
крови появляю тся лейкоцитоз, увеличение сегментов и палочкоядер­
ных лейкоцитов, повы ш енная СОЭ. Электроодонтбметрия - в преде­
лах 100 мА. Рентгенологическая картина соответствует рентгенологи­
ческим признакам одной из форм хронического периодонтита
Классиф икация  ВО З в 10-м  пересм отре диагнозов и заболева­
ний  (1997).
К04.4 Острый апикальный периодонтит пульпарного про­
исхождения
О стры й апикальны й периодонтит
К04.5 Хронический апикальный периодонтит
А пикальная гранулем а
К04.6 Периапикальный абсцесс со свищом
К04.60 И мею щ ий сообщ ение (свищ ) с верхнечелю стной пазухой
К04.61 И м ею щ ий сообщ ение (свищ ) с носовой полостью
К 04.62 И мею щ ий сообщ ение (свищ ) с полостью  рта
К04.63 И мею щ ий сообщ ение (свищ ) с кожей
К04.69 П ериапикальны й абсцесс со свищ ом неуточненный
К04.7 Периапикальный абсцесс без свища
К04.8 Корневая киста
К0ч.80 А пикальная и боковая
К04.81 О статочная
К 04.82 В оспалительная парадентальная 
К 04.89 К орневая киста неуточненная
О стр ы й  апи ка льны й  п е р и о д о н т и т  пульпарного пр ои схож д е­
ния  (код К 04.4) характеризуется появлением постоянных, постепенно 
усиливаю щ ихся болей. С оответствует диагнозам острый серозный и 
острый гнойный периодонтит по классификации И .Г.Лукомского.
Боль им ею т четкую  локализацию , и пациент точно указы вает 
пораженны й зуб («симптом  выросш его зуба»). Зуб м ог ранее подвер­
гаться лечению  по поводу кариеса и бы ть запломбирован. И ногда бо­
ли возникаю т после лечения по поводу пульпита и пломбирования ка­
нала, но, как правило, при частичном его заполнении. П ри осмотре 
слизистая оболочка чащ е не изменена, пальпация и перкуссия зуба 
умеренно болезненны .
В дальнейш ем состояние постепенно утяжеляется. Д отрагива- 
ние до зуба и пальпация по переходной складке болезненны , слизи-.
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стая оболочка гиперемирована соответственно верхушке корня боль­
ного зуба, отечна. И ногда выявляется скопление экссудата. Его отток 
невозможен, так как коронка зуба не повреж дена или зуб запломбиро­
ван, покры т коронкой, при вскры той полости зуба корневой канал за­
полнен пломбировочны м материалом или распадом, а  свищ евой ход 
отсутствует.
Рентгенологически в костной  ткани у верхуш ки корня измене­
ния отсутствую т.
Х ронический  апикальны й п е р и о д о н ти т  (апикальная грануле­
м а К04.5) м ож ет бы ть исходом острого периодонтита, но чащ е всего 
развивается как самостоятельная ф орма и имеет пульпарное происхо­
ждение. Н озологии В О З (код К 04.5 апикальная гранулема) соответст­
вуют хронический гранулематозны й и гранулирующ ий периодонтит 
по классификации И .Г.Л укомского.
П атологоанатомические исследования подтверждаю т клиниче­
ские наблю дения о нецелесообразности выделения фиброзного пе­
риодонтита, когда при расш иренной периодонтальной щели морфоло­
гически в периодонте отсутствую т признаки воспаления.
Н а основании морф ологических данны х доказано, что нет необ­
ходимости деления хронического периодонтита на гранулирующ ий и 
гранулематозный, так  как это различны е стадии одного и того же про­
цесса. Это тем  более важно, что выделение этих форм (гранулирую ­
щ ий или гранулематозны й) не влияет ни выбор лечения корневого ка­
нала.
П осле некроза пульпы  и попадания микроорганизмов и продук­
тов распада в периодонт происходят образование грануляционной 
ткани и разрастание эпителия у верхуш ки корня. П ри этой форме ж а­
лоб мож ет и не быть, или могут возникать незначительные болевые 
ощ ущ ения при накусывании. Зуб мож ет быть запломбированным либо 
интактным, но часто имеется кариозное поражение, сообщ аю щ ееся с 
полостью  зуба. В хож дение в корневой канал, перкуссия и пальпация 
безболезненны. П ериодически мож ет развиваться гиперемия слизи­
стой оболочки по переходной складке и появляться белая точка 
(гнойничок) - свищ . К орневой канал обычно бывает обтурирован час­
тично. Зуб изменен в цвете. Н а рентгенограмме обнаруживаю тся вы­
раженные деструктивны е изменения костной ткани с четкими или 
слегка размы ты м и границами.
П ериапикальны й абсцесс без свищ а  (код К04.7) - часто встре­
чаю щ аяся ф орма периодонтита и соответствует стадии обострения 
хронического периодонтита по классификации И .ГЛ уком ского. К ли­
ническое проявление этой ф ормы  вклю чает жалобы пациента на боль,
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как при остром гнойном периодонтите, а  рентгенологическая картина 
соответствует хронической форме, когда имею тся деструктивные из­
менения костной ткани.
П ериапикальный абсцесс необходимо диф ференцировать с пе­
риодонтальным абсцессом, при котором процесс, как правило, лока­
лизуется в меж зубном промежутке, а  более выраж енная болезнен­
ность выявляется при боковой перкуссии.
П ериапикальны й абсцесс со свищ ем  (код К 04.6). Поступление 
раздражаю щ их факторов в периодонт у верхуш ки корня ведет к обра­
зованию  грануляционной ткани и сопровож дается деструкцией кости, 
а при длительном течении - рассасы ванием не только костной ткани 
альвеолярного отростка, но и цемента, а иногда и дентина корня. И но­
гда процесс сопровож дается образованием свищ евого хода и сообщ е­
нием с преддверием полости рта, верхнечелю стной пазухой и выхо­
дом на кожу. О бострение хронического воспалительного процесса в 
периодонте при наличии свищ евого хода диагностируется как периа­
пикальны й абсцесс со свищем.
Корневая (радикулярная) к и с т а  (код К 04.8) - патологическая 
полость, заполненная ж идкостью  и имею щ ая эпителиальную  выстил­
ку. П ричина ее возникновения заклю чается в поступлении раздражи­
телей из корневого канала в ткани, окруж аю щ ие верхуш ку корня, что 
стимулирует разрастание эпителиальны х клеток с последую щ им обра­
зованием полости и эпителиальной выстилки. И ногда развитию  кисты 
предш ествует травм а зуба или альвеолярного отростка. Клинически 
киста очень часто протекает бессимптомно. Единственной жалобой 
мож ет быть потемнение зуба. И ногда пациент указы вает на длитель­
ное сущ ествование свищ евого хода, которы й периодически закрыва­
ется. П альпация обы чно безболезненна, но иногда мож ет обнаружи­
ваться уплотнение по переходной складке соответственно верхушке 
корня одного или нескольких зубов. Рентгенологически выявляется 
участок разреж ения костной ткани (значительны х размеров) с четки­
ми контурами, локализую щ ийся у верхуш ек 2  - 3 и более зубов
С ледует отметить, что по клиническим данны м  невозможно од­
нозначно поставить диагноз кисты, так как размер резорбции костной 
ткани не коррелирует с характером морфологических изменений. Су­
щ ествую щ ий раннее взгляд, что при размере разреж ения костной тка­
ни 0,5см и более имеется киста, в настоящ ее время не подтверждается 
и имеет относительное значение. О кончательны й диагноз мож ет быть 
поставлен только при микроскопическом исследовании на основании 
наличия эпителиальной оболочки кисты.
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*  I осу дарственный
медицинский унимротет 
ВИ БАЙ О ТаКл
Диф ф еренциальная д и а гн о сти ка . О стры й и обостривш ийся 
периодонтит следует диф ференцировать с  диффузным гнойным пуль­
питом , периоститом , нагноивш ейся корневой ки сто й , остры м  ос­
теом иелитом , остры м  верхнечелюстным синуситом  и невралгией 
тройничного нерва. Для острого гнойного и обостривш егося перио­
донтитов и острого гнойного пульпита характерен общ ий симптом - 
боль, иррадиирую щ ая по ходу ветвей тройничного нерва, усиливаю ­
щаяся при надавливании на «причинный» зуб, а такж е при примене­
нии тепловы х процедур и в горизонтальном положении больного. Од­
нако при пульпите боль носит приступообразный характер, а  при ост­
ром и обостривш емся периодонтитах - постоянный.
При остром диф фузном пульпите отсутствую т воспалительные 
явления десны, пальпация альвеолярного отростка в области верхуш ­
ки «причинного» зуба безболезненна; при остром и обостривш емся 
периодонтитах слизистая оболочка мож ет быть слегка отечна, пальпа­
ция болезненна.
П ри пульпите перкуссия «причинного» зуба безболезненна, и 
больной не всегда может указать «причинный» зуб; при остром и обо­
стривш емся периодонтитах перкуссия болезненна, и больной точно 
указы вает «причинный» зуб.
П ри диффузном гнойном пульпите пораженный зуб неподви­
жен, зондирование кариозной полости мож ет быть болезненным. При 
остром  и обостривш емся периодонтитах зуб подвижен, зондирование 
кариозной полости безболезненно. И мею тся такж е различия при элек- 
троодонтодиагностике.
О стрый гнойный периодонтит имеет ряд общ их симптомов с на­
гноивш ейся корневой кистой: болезненность при перкуссии, смы ка­
нии зубов, боль носит самопроизвольный постоянный характер, могут 
наблюдаться инфильтрация и отек десны.
Отличительным признаком корневой кисты является выбухание 
альвеолярного отростка в области «причинного» зуба, иногда при 
пальпации определяется истончение или отсутствие кортикальной 
пластинки, зубы нередко смещ ены. Э ти признаки не характерны  для 
острого и обостривш егося периодонтитов.
При рентгенологическом исследовании в случае кисты выявля­
ется деструкция костной ткани с четкими контурами; для острого пе­
риодонтита такие изменения не характерны.
Н еобходимость дифференциальной диагностики острого гной­
ного и обостривш егося периодонтитов с верхнечелю стным синуситом 
определяется общ ей симптоматикой этих заболеваний: самопроиз­
вольные боли в зубах (одонталгия), иррадиация по ходу ветвей трой-
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ничного нерва, болезненность при перкуссии и надавливании на зубы, 
иногда появление припухлости щ еки и нижнего века.
Для острого гнойного воспаления верхнечелю стной пазухи ха­
рактерны  головная боль, недомогание, залож енность половины  носа, 
гнойные вы деления, болезненность при надавливании на подглазнич­
ную область, отсутствие подвиж ности зубов, сниж ение прозрачности 
верхнечелю стной пазухи при рентгенологическом обследовании. Г о­
ловная боль и чувство тяж ести могут отсутствовать или бы ть слабо- 
выраж енными при остром  и обостривш емся периодонтитах. В се дру­
гие, названные ранее симптомы, не характерны для острого и обост­
ривш егося периодонтитов.
И ррадиация боли по ходу ветвей тройничного нерва является 
общ им симптом ом для невралгии и острого гнойного и обостривш е­
гося периодонтитов.
Для невралгии характерны  самопроизвольные приступообраз­
ные боли с разной  длительностью  и светлыми промеж утками, а  такж е 
наличие курковы х зон и болезненны х точек Валле.
П ри остром и обостривш емся периодонтитах боди носят посто­
янный характер, больной указы вает «причинный» зуб, наблю дается 
его подвиж ность, перкуссия болезненна.
Д иф ф еренциальны й диагноз острого и обостривш егося перио­
донтитов с периоститом  и острым остеомиелитом рассматривается в 
теме: «Дифференциальная ди а гности ка  периодонтитов, периости­
то в , остеом иелитов».
Д иф ф еренциальную  диагностику хронических форм периодон­
ти та  проводят с хроническим  гангренозным пульпитом . Н аличие ка­
риозной полости, сообщ аю щ ейся с полостью  зуба, отсутствие боли 
являю тся общ ими симптом ами при этих процессах. О днако при хро­
ническом периодонтите зондирование кариозной полости и вход в 
корневые каналы безболезнен, нет реакции на тем пературны е раздра­
ж ители, электроодонтометрия в пределах 100 мкА. Рентгенологиче­
ская картина представлена патологическим очагом в периапикальны х 
тканях, характерны м для одной из форм хронического периодонтита.
П ри гангренозном  хроническом пульпите зондирование полости 
зуба и каналов болезненно, может наблюдаться реакция на тем пера­
турны е раздраж ители, электроодонтометрия сниж ена до  60 - 80 мкА.
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ТЕМА: ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ АПИКАЛЬ­
НЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ
К лассиф икация м е тод о в  хирургического  лечения верхуш еч­
н ы х п е р и о д о н ти то в  (А .К . И орданиш вили, 1990):
1. М етоды, сохраняю щ ие коронку зуба и целостность его перио­
донта: резекция верхуш ки корня зуба, компактостеотомия с  после­
дую щ им кю ретаж ем в области периапикального очага и др.
2. М етоды, частично сохраняю щ ие коронковую  часть зуба и его
периодонт: гемисекция и ампутация корня зуба, коронко­
радикулярная сепарация зуба.
3. М етоды, сохраняю щ ие коронковую  часть зуба при нарушении 
целостности периодонта: реплантация зуба (первичная, отсроченная).
4. М етоды, не сохраняю щ ие зуб: операция удаления зуба,
В основу приведенной классификации положен принцип учета 
сохранения коронковой части зуба и его периодонта.
П оказания  к  проведению  зубосохраняю щ их операций при вер­
хуш ечны х п е р и о д о н ти та х :
1. Х ронические периодонтиты, не поддаю щиеся консерватив­
ному лечению .
2. Х ронические одонтогенные очаги инфекции (околоверхуш еч­
ные гранулемы , кистогранулемы  и кисты).
3. П ерелом ы  верхуш ечной части корней зубов.
4 .0слож н ен ия консервативного лечения пульпитов и периодон­
титов (перфорация корня зуба, неполное пломбирование или чрезмер­
ное выведение пломбировочного материала за верхушку корня зуба, 
приводящ ее к функциональны м наруш ениям, наличие в канале корня 
зуба отломков эндодонтического инструментария).
5. Н аличие в отдаленны е сроки после пломбирования канала 
корня зуба свищ евого хода, неполноценной регенерации костной тка­
ни в области очага деструкции.
П р о ти во п о ка за н и я  к  зубосохраняю щ им  операциям :
1. Н аличие общ их заболеваний организма, при которых проти­
вопоказано лю бое амбулаторное оперативное вмеш ательство (деком- 
пенсированные формы иш емической болезни сердца, заболевания пе­
чени и почек, острые инфекционные заболевания, болезни крови и 
ДР-)-
2. О бострение хрониосепсиса.
3. О стры й и обостривш ийся хронический периодонтит, острый 
периостит или остеомиелит челю стей.
20
4. П одвиж ность зуба П-Ш степени вследствие заболеваний 
краевого пародонта или при наличии больш ого деф екта альвеолярно­
го отростка за  счет периапикального воспалительного процесса.
5. Зубы, располож енны е вне зубной дуги.
6 . Н аличие микростомы.
7. Н изкий уровень гигиены  полости  рта.
8 . Н аличие кариозны х полостей, корней зубов, зубного налета и 
зубны х отложений.
9. С томатиты или остры е воспалительны е заболевания краевого 
пародонта, зева, глотки и гортани.
10. Д ефекты  тканей  челю стей метастатического происхождения.
11. О тсутствие мотивации к хирургическим  зубосохраняю щ им 
методам лечения.
Методики хирургического лечения верхушечных периодон­
титов.
/. М е то д ы , сохраняю щ ие ко р о н ку  зуба и ц е л о с тн о с ть  перио­
д о н та .
Резекция верхуш ки корня зуба  (апикотомия)- отсечение и удале­
ние верхуш ки корня "причинного" зуба и окруж аю щ их ее патологиче­
ских тканей. Чащ е проводят на резцах, клы ках обеих челю стей и пре­
молярах верхней челю сти. П оказания: неэф ф ективность консерватив­
ного лечения зуба; невозм ож ность эндодонтического лечения (непро­
ходимые каналы, искривление корня, слом анны е эндодонтические ин­
струменты в каналах), не полностью  запломбированны е корневые ка­
налы, перфорация стенки корня в верхуш ечном отделе.
Э та пы  операции:
1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута. В переднем 
отделе можно применять прямы е, S-образны е, овальные, трапецие­
видные лоскуты, в боковом отделе необходим о выкраивать угловые 
(Г-образные) слизисто-надкостничны е лоскуты , отступая от края дес­
ны на 3-4 мм.
2. О тслаивание слизисто-надкостничного лоскута производится 
с помощью  распатора и марлевого тампона. Л оскут удерж иваю т ту­
пым крю чком или на лигатуре. П ри операциях в области многокорне­
вых зубов необходимо создание больш их лоскутов (3,0-1,5 см), кото­
рые позволяю т лучш е обозревать операционное поле, меньш е травми­
ровать ткани во время работы  борами и фрезами.
3. Трепанация кости (когда нет костной узуры ), осущ ествляется 
бором. После этого ф резой увеличиваю т костны й деф ект до полного 
обнаж ения верхуш ки корня и патологического очага.
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4. Резекция верхуш ки корня зуба - фиссурным бором строго 
перпендикулярно оси корня зуба плавными горизонтальными движ е­
ниями срезаю т верхуш ку корня. С ледует учитывать возможность 
перфорации верхнечелю стной пазухи, нижнечелюстного канала, а 
такж е значительную  толщ ину компактной пластинки нижней челю ­
сти.
5. После удаления резецированной верхуш ки корня зуба с по­
мощью угловы х костны х лож ек, экскаватора выскабливаю т грануля­
ционную ткань или оболочку кисты и все патологически измененные 
ткани. Ф резой сглаж иваю т острые костные края раны и поверхность 
отпила корня. П осле остановки кровотечения необходимо убедиться в 
том, что пломбировочный материал в виде белой точки полностью  за­
крывает просвет канала. Если в отверстии канала зуба отсутствует 
пломбировочный материал (черная точка), следует произвести его 
ретроградную  пломбировку.
6 . Ретроградное пломбирование. Расш иряется канал корня зуба, 
и создаются условия для его ретроградного пломбирования (ретенци­
онные пункты). К ультю  резецированного корня пломбирую т серебря­
ной амальгамой.
7. П ромывание раны растворами антисептиков, наложение 
швов. При необходимости трепанационное отверстие можно запол­
нить кровоостанавливаю щ ими препаратами (гемостатическая губка), 
и препаратами, улучш аю щ ими репаративны й остеогенез (оксицело- 
декс, хонсурид, гидроксилапатит).
К о м п а кто сте о то м и я  с последующим кю р етаж е м . Показания: 
быстрая эвакуация экссудата и удаление патологических тканей из 
околоверхуш ечной области при обострении хронического процесса в 
области верхуш ки корня зуба.
Этапы операции:
1. П роведение разреза и отслоение слизисто- надкостнично­
го лоскута;
2. Трепанация передней стенки альвеолярного отростка в 
области верхуш ки корня “причинного” зуба;
3. Кю ретаж  околоверхуш ечны х тканей через перфорацион­
ное отверстие;
4. О сущ ествление гемостаза и туалет операционной раны. 
Рану не ушивают.
I I .  М е то д ы , обеспечиваю щ ие ч а сти ч н о е  сохранение коронки  
зуба и  ц е л о с тн о с ть  его период онта .
Гемисекция корня зуба - отсечение и удаление от зуба одного из 
его корней вместе с прилеж ащ ей к нему частью  зуба. Выполняется на
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молярах ниж ней челю сти, реже на премолярах верхней челю сти, ко­
гда имеется очаг хронического воспаления у одного из корней много­
корневого зуба при отсутствии изменений у других хорош о заплом­
бированны х корней этого зуба.
М е то д и ка  и эта п ы  операции:
1 . П роведение разреза и отслаивание слизисто-надкостничны й 
лоскута.
2. Рассечение через бифуркационную  зону коронки зуба с по­
мощ ью  алмазного диска и тонких ф иссурных боров. П ри этом нельзя 
травм ировать меж корневую  перегородку и стенки альвеолы .
3. У даление одного из корней зуба вместе с прилеж ащ ей к нему 
коронковой частью  щ ипцами и проведение кю ретаж а лунки.
4. О сущ ествление гемостаза.
5. С глаж ивание нависаю щ их краев прилеж ащ ей к ране корон­
ковой части зуба с помощ ью  алмазных ф асонны х головок и боров.
6 . В ыполнение окончательного гемостаза и туалета  раны.
7. С лизисто-надкостничны й лоскут уклады ваю т в правильное 
полож ение и ф иксирую т швами,
8 . Н а рану наклады ваю т стерильный марлевы й ш арик на 10-15 
минут.
А м путация  корня зуба  - отсечение и удаление целого корня зуба 
в месте его отхож дения от бифуркации (триф уркации) без наруш ения 
целости коронковой части зуба. П роводят на молярах верхней челю ­
сти в различны х вариантах: удаление одного или обоих щ ечны х кор­
ней или одного небного корня, реж е - на прем олярах верхней челю ­
сти, когда удаляю т один из корней. П рименяю т при отсутствии пато­
логических изменений у других корней этого зуба.
М е то д и ка  и э та п ы  операции:
1. П роведение разреза и отслоение слизисто-надкостничного 
лоскута так, чтобы  создать более удобный доступ  к ампутируемому 
корню и биф уркации (трифуркации) корня зуба.
2. О сущ ествление гемостаза.
3. У даление части альвеолы в области ампутируем ого зуба тон ­
ким ф иссурны м (алмазны м, твердосплавны м) бором.
4. О тпиливание корня зуба и удаление его щ ипцами или элева­
тором.
5. В ыполнение кю ретаж а в области лунки удаленного корня зу­
ба.
6. В ы равнивание нависаю щ их краев зуба в области его шейки 
алмазны м и борам и, фасонными головками, фрезами.
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7. О сущ ествление гемостаза и туалета раны, при необходимости 
- ретроградное пломбирование в месте удаления корня зуба серебря­
ной амальгамой.
8 . П ромывание раны раствором новокаина, укладка слизисто­
надкостничного лоскута в прежнее положение и фиксация его швами.
Коронко-радикулярная сепарация - рассечение коронки зуба на 
две части  в области его бифуркации с последую щ им проведением кю- 
ретаж а в этой области. Выполняю т на молярах нижней челю сти при 
наличии меж корневой гранулемы.
Э та пы  операции:
1. П роведение разреза и отслаивание слизисто-надкостничного 
лоскута так, чтобы  обеспечить хорош ий обзор места бифуркации.
2. Распиливание зуба пополам и сглаживание нависающ их краев 
коронковы х частей зуба с помощ ью  алмазных дисков, боров и ф асон­
ных головок.
3. П роведение ю оретаж а в области бифуркации корня зуба.
4. О сущ ествление гемостаза и туалета  раны.
5. У клады вание слизисто-надкостничного лоскута в прежнее по­
лож ение и ф иксация его швами.
6 . Н а рану накладываю т на 10-15 м инут стерильный марлевый 
ш арик. В последую щ ем зуб покрывается искусственной коронкой.
I I I .  М е то д ы , обеспечиваю щ ие сохранение коро нки  зуба при  
наруш ении ц е л о с тн о с ти  его периодонта.
Р еплантация зуба (первичная, отсроченная). П редусматривает 
удаление зуба, его эндодонтическое лечение, ю оретаж периапикаль­
ных тканей  и возвращ ение зуба в свою альвеолу.
М е то д и ка  и эта п ы  первичной реплантации зуба:
1. О тслоение десны от шейки зуба с помощ ью  гладилки.
2. У даление зуба щ ипцами (реже элеватором) при минимальном 
повреж дении альвеолы  и зуба.
3. Зуб помещ аю т в изотонический раствор натрия хлорида с ан­
тибиотиками, а лунку зуба покры ваю т стерильным марлевым ш ари­
ком.
4. О сущ ествление обработки реплантата: пломбирование кана­
лов корней зуба и его кариозной полости соответствую щ ими плом би­
ровочны ми материалами, а такж е резекция верхуш ек корней зуба и 
ф ормирование полостей в культях корней зуба с последую щ ей их рет­
роградной пломбировкой серебряной амальгамой или фосфат- 
цементом.
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5. Тщ ательное удаление с реплантата зубных отложений и ос­
татков десны. С ледует производить аккуратно, не повреж дая остав­
шийся периодонт.
6 . Реплантат вновь помещ аю т в изотонический раствор с анти­
биотиками и производят ю орегаж  лунки зуба. С ледует производить 
осторожно^ удаляя патологические периапикальные ткани и не повре­
ждая остатков периодонта, оставш егося на альвеоле.
7. Л унку зуба промы ваю т раствором новокаина с антибиотика­
ми (линкомицином), после чего реплантат возвращ аю т в альвеолу. 
При необходимости проводят его иммобилизацию  с помощ ью  прово­
лочной (пластмассовой) ш ины  или с применением стоматологической 
композиции С К-М , которую  ф орм ирую т в виде зубодесневой повязки.
8 . Н а реплантированны й зуб наклады ваю т стерильный марле­
вый ш арик и просят больного сомкнуть челю сти и удерж ивать его в 
течение 1-15 минут.
При остры х и обостривш ихся хронических периодонтитах про­
водят отсроченную  реплантацию  зуба.
В первое посещ ение зуб удаляю т, обрабаты ваю т по выш еопи­
санной методике и ставят на хранение в холодильник в растворе с ан­
тибиотиками при тем пературе +4 - 6 °С. Спустя 3 суток, после стиха­
ния острых воспалительны х явлений, реплантат возвращ аю т в свою 
альвеолу. В промеж утке меж ду посещ ениями проводят антибактери­
альное, противовоспалительное, обезболиваю щ ее, десенсибилизи­
рую щ ее и м естное (теплы е ротовы е антисептические ванночки, фи­
зиотерапия) лечение. С ледует отметить, что перед установкой зуба в 
альвеолу послеоперационную  периапикальную  полость мож но запол­
нить лекарственны ми препаратами (хонсурид, гидроксилапатит, кола- 
пол, остам , колапан и т.п .).
Типы сращ ения пересаж енного зуба с альвеолой:
1 .П ериодонтальный, при полном сращ ении надкостницы  альве­
олы и периодонта корня зуба.
2.П ериодонто-ф иброзны й , при частичном сохранении альвеолы  
и остатков периодонта корня зуба.
3.О стеоидны й, при полном разруш ении надкостницы альвеолы 
и периодонта корня зуба.
Н аиболее благоприятное сращ ение зуба с альвеолой происходит 
при периодонтальном типе сращ ения, неблагоприятное — при остео­
идном. О стеоидное сращ ение сопровож дается резорбцией корня ре­
плантируемого зуба и альвеолы .
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IV . М е то д ы , не сохраняю щ ие зуб.
Операция удаления зуба. П од операцией удаления зуба понима­
ю т сумму приемов, проводимы х в определенной последовательности, 
в результате которых извлекаю т зуб или корень зуба из лунки. О пера­
цию проводят с помощью  щ ипцов различных конструкций и элевато­
ров.
М ето д и ка  и э та п ы  операции:
- с помощ ью  гладилки отслаиваю т десну от шейки зуба;
- накладываю т щ ипцы на зуб или корень зуба;
- продвигаю т щипцы по оси зуба;
- фиксирую т щипцы;
- осущ ествляю т вывихивание зуба;
- извлекаю т зуб из альвеолы;
- выскабливает из лунки патологические ткани;
- в лунку вносят лекарственны е препараты, способствую щ ие 
профилактике кровотечения и атрофии костной ткани альвеолярной 
дуги челю сти (хонсурид, гидроксилапатит и др.);
- сближ аю т края лунки сдавлением;
- на лунку наклады ваю т стерильный марлевый ш арик на 5-7 ми­
нут. Больному в день удаления зуба рекомендую т не употреблять го­
рячей пищи, избегать физических перегрузок, не принимать ванны, не 
курить и не принимать пищ у в течении двух часов. Больного можно 
отпускать из-под врачебного наблю дения только при отсутствии при­
знаков кровотечения.
П ослеоперационное наблю дение больных.
Для уменьш ения послеоперационного отека и кровоизлияния в 
мягких тканях лица следует на 5-7 часов наложить давящ ую  повязку 
(в виде уздечки) и рекомендовать больному удерживать поверх повяз­
ки пузырь со льдом. Кроме того, больному необходимо дать наставле­
ния по соблю дению  правил гигиены полости рта и питания, а  такж е 
назначить анальгин по 0,5 г 3 раза в день и димедрол по 0,05г на ночь. 
Ш вы сним аю т на 7-й день.
Срок временной нетрудоспособности - 2-3 дня и зависит от раз­
меров удаленного патологического очага, травматичности хирургиче­
ского вмеш ательства, течения послеоперационного периода. Рентге­
нологический контроль в послеоперационном периоде помогает оце­
нить качество ретроградного пломбирования каналов корней зубов и 
наблюдать процесс заж ивления и восстановления костного вещ ества в 
послеоперационной ране.
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ТЕМА: БОЛЕЗНИ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ
Зубы временного и постоянного прикуса имею т свои сроки про­
резы вания и занимаю т определенны е м еста на альвеолярном отростке.
Р е те нц и я  - задерж ка прорезывания зуба, когда нормально или 
ненормально расположенны й зуб  не прорезался в соответствую щ ее 
время в том  месте зубного ряда, где ож идалось его прорезывание. Ча­
ще встречается ретенция верхних клы ков, ниж них зубов мудрости, 
верхних премоляров. Частичное прорезы вание зуба называется полу- 
ретенцией.
В классификации М КБ-10 вы деляю т терм ины  ретенированны й 
зуб и импактный зуб. И мпактный зуб не прорезался в связи с наличи­
ем препятствия со стороны рядом располож енны х зубов. Ретенция 
зуба обычно не связана с наличием препятствия для прорезывания со 
стороны  рядом расположенны х зубов.
Д и с т о п и я  - неправильное полож ение зубов, смещ ение их в вес­
тибулярном , небном, язычном направлении, поворот вокруг своей 
оси.
И н кл ю зи я  - невозможность даж е частичного прорезывания зу­
бов.
А д е н ти я  - отсутствие зачатков зубов. М ож ет бы ть полной (от­
сутствие всех зачатков) и неполной, а такж е первичной и вторичной.
Ф а кто р ы , влияю щ ие на закладку и прорезы вание зубов.
1. О бменны е факторы (эндокринны е наруш ения, особенно свя­
занны е с функцией щ итовидной и паращ итовидной ж елез, рахит, ави­
там иноз), инфекция, сифилис.
2. Ф илогенетические факторы. В процессе ф илогенеза произош ­
ло уменьш ение размеров челю стей, а число зачатков постоянны х зу­
бов осталось неизменным, и в мом ент прорезы вания зубам не хватает 
места, что приводит к их ретенции.
3. М естные факторы индивидуальны  для каж дого больного: за­
держ ка временного зуба перед его сменой постоянны м зубом, раннее 
удаление временного зуба, местные воспалительны е процессы , обра­
зование мощ ных рубцов на десне, фолликулярны е кисты , патологиче­
ские разрастания на корне зуба (одонтома, цементом а), искривление 
корня зуба, размещ ение зубного зачатка глубоко в теле челю сти.
Клиника. Ретенированны е зубы могут не вы зы вать патологиче­
ских явлений и обнаруж иваю тся случайно во время рентгенологиче­
ского обследования. П ри осмотре полости рта: деф ормация альвео­
лярного отростка, неба. В зубном ряду на месте отсутствую щ его по­
стоянного зуба мож ет быть временный. И ногда ретенированны е зубы
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становятся причиной образования кист, возникновения невралгиче­
ских болей, воспалительных процессов.
Лечение. Тактика зависит от клиники, расположения зуба, со­
стояния окружаю щ их его тканей. Н еобходимо рентгенологическое 
обследование зуба в нескольких проекциях для уточнения его поло­
жения.
П оказания к сохранению  зуба: наличие условий для прорезыва­
ния зуба; ф ункциональная и косметическая ценность зуба.
П оказания к удалению  зуба: глубокое расположение зуба, сфор­
мированны й корень, наличие вокруг зуба патологических изменений в 
костной ткани  (киста), боли неврологического характера, связанные с 
травм ированием  ветвей тройничного нерва.
П оказания к удалению  ретенированны х и полуретенированных 
зубов такж е могут быть ортодонтическими, протетическими.
Э та п ы  операции удаления ретенированного зуба: адекватное 
обезболивание, формирование и отслойка слизисто-надкостничного 
лоскута, удаление костной ткани, окружаю щ ей коронку и корень зуба, 
его вывихивание, ревизия костного ложа, сглаживание острых краев 
костной раны, возвращ ение на прежнее место лоскута и фиксация его 
швами. П ри вестибулярном располож ении зуба его удаляю т доступом 
со стороны  преддверия полости рта. Если ретенированны й зуб паль­
пируется со стороны неба, рациональны м является небный доступ.
З атруд ненное прорезывание т р е т и х  моляров
П рорезы вание третьих моляров на нижней челю сти часто со­
провож дается возникновением ряда осложнений воспалительного ха­
рактера. Такое явление называется затрудненны м прорезыванием зуба 
мудрости (ЗПЗМ ).
О собенности прорезывания т р е ть и х  моляров ниж ней челю сти:
1 .О тсутствие дистального соседа, который предотвращ ал бы 
смещ ение зуба в дистальном направлении;
2. О тсутствие молочного предш ественника, который готовил бы 
условия для прорезывания постоянного зуба;
3. П рорезываясь в 18-25 лет, а часто и позже, когда ф ормирова­
ние костной ткани челю сти заверш ено, зубу приходится преодолевать 
сопротивление сф ормированной кости;
4. К рыло-челю стная и наружная косая линии утолщ аю т корти­
кальны е пластинки в области будущ ей лунки и создаю т дополнитель­
ные трудности для прорезывания зуба.
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П ричины  затрудненного прорезывании я тр е тъ и х  моляров н и ж ­
ней челю сти.
1. Н едостаток м еста в зубном ряду, так как в процессе филоге­
неза уменьш ился размер ниж ней челю сти, а  число постоянны х зачат­
ков не изменилось.
2. В условиях уменьш ения нагрузки ж евательного аппарата ста­
ли бесполезны м и крупны е вы сокодиф ференцированные зубы. И зме­
нения состава пищ и ослабили ж евательные нагрузки, что привело к 
уменьш ению  разм еров челю сти. У древнего человека расстояние от 
суставной головки до резцов составлял 110-124 мм, у  современного 
человека - 100мм. Ш ирина зубной дуги достигала 50-58 мм, у совре­
менного человека - не более 46 мм. Редукция ниж ней челю сти  наибо­
лее значим а в области  угла челю сти, т.е. на ростковой зоне, что отра­
зилось на расстоянии меж ду дистальной поверхностью  второго боль­
шого коренного зуба и ниж нечелю стным отверстием. По данным ан­
тропометрии, ретром олярное расстояние нормально развиты х челю ­
стей равно 29мм, а  при наличии ретенированны х зубов - 22,5мм. По 
данным M oore, Spense, линейны е размеры ниж ней челю сти в местах 
прикрепления ж евательны х мы ш ц уменьш ились на 13%, вне мест 
прикрепления - на 6 %.
Ч ащ е всего встречаю тся следую щ ие 4 вида наруш ения про­
странственного полож ения третьих ниж них моляров:
. медиальное, когда коронка зуба наклонена по направлению  к 
впереди стоящ им зубам и подталкивает их,вертикальное, когда зуб 
расположен под правильны м углом, но при этом так  и не прорезался,
• дистальное, когда коронка зуба отклонена назад,
• горизонтальное, когда зуб расположен в плоскости перпен­
дикулярно к  другим  з у б а м .)
В соответствии с классификацией S. A sanam i, Y. K asazaki (1993) 
пространственного располож ения третьих моляров определяю тся сле­
дую щ ие варианты  направления их прорезывания: вертикальное поло­
жение, м едиальны й наклон, дистальны й наклон, горизонтальное по­
ложение, инверсия, щ ечны й наклон, полож ение в щ ечную  сторону 
(букковерсия), полож ение в язычную  стороны (лингвоверсия), язы ч­
ный наклон (рис 1 ).
О сложнения при затрудненном  прорезывании т р е ть е го  моляра 
делят на 4 группы:
1 - ограниченны е воспалительны е процессы , возникаю щ ие в 
мягких тканях, окруж аю щ их зуб  (перикоронорит остры й и хрониче­
ский, хронический в стадии обострения; острый перикоронорит под­
разделяю т на катаральны й, гнойный, язвенный).
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2  - воспалительные процессы , локализую щ иеся в мягких тканях, 
окружаю щ их угол нижней челю сти (острый гнойный периостит, абс­
цессы  и флегмоны).
Рис. 1. Варианты положения зуба мудрости. 1 - вертикальное положение, 2 
- медиальный наклон, 3 - дистальный наклон, 4 - горизонтальное положение, 5 - 
инверсия, 6 - щечный наклон, 7 -  положение в щечную сторону (букковерсия), 8 - 
положение в язычную стороны (лингвоверсия), 9 - язычный наклон
3 - патологические процессы  в кости (остеомиелит нижней че­
лю сти, острый, подострый, хронический, ограниченный, диффузный, 
парадентальная киста).
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4  - прочие осложнения (невриты  тройничного нерва, ослож не­
ния кариеса в области второго м оляра и т.д.).
О стр ы й  п е р и ко р о н о р и т  (около 41%  всех осложнений). Ж ало­
бы: на боли в области причинного зуба, усиливаю щ иеся при глотании, 
открывании рта. В озмож ны  слабость, недомогание, головные боли. 
При осмотре: увеличение регионарны х лим ф атических узлов, их бо­
лезненность. О ткры вание рта  ограниченно. С лизистая оболочка отеч­
на, резко болезненна при пальпации, закры вает почти всю коронку 
третьего нижнего м оляра или дистальную  его часть.
При катаральной ф орме перикоронорита выделений из-под ка­
пю ш она нет или они незначительны е. Э та ф орма перикоронорита лег­
ко поддается лечению .
При гнойной ф орме из-под капю ш она вы деляется гной, развива­
ется коллатеральный отек, гиперемия, инф ильтрация окружаю щ их 
мягких тканей. Усиливается боль при глотании, ещ е больш е увеличи­
ваются подчелю стны е лим ф атические узлы . И зо рта даж е на расстоя­
нии определяется неприятны й гнилостно-некротический запах.
П ри язвенном перикоронорите слизистая оболочка, закрываю ­
щая коронку зуба, изъязвлена, тем пература тела  мож ет повыш аться до 
38°С, ухудш ается общ ее состояние больного.
П ричины  хронического перикоронорита - длительное, на про­
тяжении нескольких лет прорезы вание зуба мудрости, травмирование 
капю ш она верхними молярами, приводящ ее к его рубцеванию . К ли­
нические проявления хронического перикоронорита менее выражены. 
В периоде обострения клиническая картина ничем не отличается от 
острого заболевания. В результате длительного хронического воспа­
ления вдоль дистального отдела зуба резорбируется костная ткань, 
образуются грануляции. Н а рентгенограм м е определяется очаг разре­
жения меж ду зубом и ветвью  челю сти. П ри хроническом перикороно­
рите иногда образуется подкож ная гранулем а в области щеки.
П е р и о с ти т . К линика периостита при затрудненном прорезы­
вании зуба мудрости сущ ественно не отличается от  одонтогенного пе­
риостита. При недостаточном оттоке экссудата из-под капю ш она воз­
мож но распространение гноя под надкостницу, как с вестибулярной, 
так и с язычной стороны. П ри проры ве гноя в вестибулярную  сторону 
экссудат по наружной косой линии смещ ается в область первых моля­
ров. При скоплении гноя за третьим  моляром ближе к внутренней по­
верхности нижней челю сти развивается ретромолярны й периостит.
О сте о м и е л и ты  -  (4%  от числа всех ослож нений затрудненного 
прорезывания зуба мудрости) могут бы ть исходами периоститов. Ха­
рактерной особенностью  остеомиелитов, является то , что процесс ло-
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кализуется в области ветви ниж ней челю сти, при этом сдавливания 
ниж него ниж неальвелярного нерва не наблю дается, симптом В енсана 
часто бы вает отрицательным.
П араденталъ ны е к и с т ы  составляю т 2,1 % всех осложнений. 
П ричина их образования до конца не выяснена. И меется несколько 
точек  зрения на происхож дение этих кист. Так, С .Н .В айсблат считал, 
что воспаление слизистого капю ш она приводит к воспалению  перио­
донта, что в свою  очередь обусловливает разрастание эмбриональны х 
клеток эпителия, рассеянных в толщ е связки, из которых в дальней­
ш ем формируется киста. Д ругие авторы считаю т, что на ранних ста­
диях прорезывания в слизистой оболочке, окружаю щ ей зуб, имеются 
микроперф орации, способствую щ ие инфицированию  фолликула. В 
закры том  меш ке слизистой оболочки образую тся мелкоочаговые ин­
ф ильтраты , скапливается экссудат, который по мере прорезывания зу­
ба не вы текает наружу, а оказы вает некоторое давление на костную 
стенку, вызывая атрофию  кости, в результате чего образуется кистоз­
ная полость.
Типичная локализация парадентальной кисты  - в области угла 
ветви челю сти; она всегда связана с зубами мудрости. Х арактерный 
рентгенологический признак парадентальной кисты  - очаг деструкции 
с четкими границами, чащ е округлой формы, прилежащ ий к  зубу 
мудрости. К оронка зуба мудрости никогда не бы вает заклю чена в по­
лость образования.
П рочие ослож нения.
П ри горизонтальном полож ении третьего моляра коронка его 
оказы вает постоянное давление на корень второго моляра, и это быва­
ет причиной развития в зубах патологических процессов по типу ка­
риеса. В дальнейш ем такой процесс мож ет осложняться пульпитом 
или периодонтитом второго моляра, который следует диф ференциро­
вать с невралгией тройничного нерва.
Затрудненное прорезывание зуба мудрости может вызывать 
невралгические боли по ходу III ветви тройничного нерва в результате 
сдавления нервных окончаний. В ы здоровление в таких случаях насту­
пает после удаления зуба.
Л ечение ослож нений  затруд не нно го  прорезывания зуба м уд­
р о с т и .
О сновны м является вопрос о судьбе причинного зуба.
П оказания к  сохранению зуба', правильное положение, при кото­
ром  ось третьего нижнего моляра параллельна оси рядом, стоящ его 
второго моляра.
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Важна оценка состояния нижних первого и второго моляров, 
поскольку иногда коронка соседнего второго моляра бывает сильно 
разрушена кариозным процессом и нет смысла этот зуб сохранять. У 
молодых людей в возрасте 16-18 лет после удаления разрушенного 
второго моляра создаются благоприятные условия для прорезывания 
третьего моляра, находящегося в аномалийном положении.
Удаление зуба показано при аномалийном его положении; при 
наличии патологических изменений в окружающих тканях, при не­
достатке места для прорезывания, воспалительных процессах, разви­
вающихся в мягких тканях (абсцесс, флегмона) и в кости (остеомие­
лит), хронической травме слизистой щеки, радикулярные, параден- 
тальные и фолликулярные кисты, при локализации зуба и его корней в 
линии перелома.
Лечение о с тр о го  перикоронорита:
1. О бработка антисептиками. В течение 3-4 дней  перикоро- 
нарны й м еш ок промы ваю т теплы м раствором антисептиков с помо­
щью 10- 20-граммового ш прица с тупой  иглой под давлением. И с­
пользую т 3%  раствор перекиси водорода, перм анганата калия, этак- 
ридин, ф урациллин, микроцидин, йодинол, хлоргексидин в растворе 
1:400.
2. И зготовление разобщ аю щ ей пластинки. Если верхний ан­
тагонист травм ирует слизисты й капю ш он, следует добиться разобщ е­
ния прикуса. Н аиболее эффективно изготовление разобщ аю щ ей съем­
ной пластинки из самотвердею щ ей пластмассы.
3. Ф изиотерапевтическое лечение (ультраф иолетовое облу­
чение, У В Ч и лазеротерапия).
4. Н азначение нестероидны х противовоспалительны х препа­
ратов, антибиотиков, анальгетиков, антигистам инны х препаратов.
5. И ссечение капю ш она (перикоронароэктом ия) или его рас­
сечение (перикоронаротомия).
Лечение хронического перикоронорита. П ри вертикальном по­
лож ении зуба м удрости  лечение заклю чается в радикальном иссече­
нии капю ш она и кю ретаж е костного патологического кармана. При 
аномалийном полож ении зуб следует удалить, что приводит к ликви­
дации патологического процесса.
Л ечение ослож нений ЗП ЗМ  в виде периостита, остеомиелита, 
абсцессов и ф легмон заклю чается в раннем вскры тии гнойника, уда­
лении зуба, дренировании, назначении соответствую щ его консерва­
тивного лечения. П ри флегмонах на первы й план вы ходит срочное, 
безотлагательное вскры тие гнойного очага с одновременны м удале­
нием причинного зуба.
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Операция удалениятретъего моляра ниж ней челю сти.
О перацию  удаления зуба начинаю т с обезболивания, и это часто 
представляет трудную  задачу, поскольку открывание рта бы вает огра­
ничено. Н екоторы е авторы  предлагаю т использовать наркоз, внерото- 
вое обезболивание с предварительной премедикацйей. П осле обезбо­
ливания создаю т ш ирокий доступ к зубу путем формирования слизи­
сто-надкостничного лоскута углообразной или трапециевидной фор­
мы  со стороны  преддверия полости рта. При нависающ ей костной 
ткани ее удаляю т при помощ и долота или бормашины, извлечение зу­
б а  производят щ ипцами и элеватором. К огда ретенированный зуб 
мудрости заним ает язычное положение, рационален оперативный дос­
туп с язы чной поверхности нижней челюсти. Заклю чительный этап 
операции - хирургическая обработка раны. При отсутствии воспале­
ния рана мож ет быть уш ита наглухо. П ри наличии предш ествую щ его 
воспалительного процесса призводится фиксация лоскута швами. 
Л унка тампонируется йодоформной турундой.
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ТЕМА: ПЕРИОСТИТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ
П е риост  (надкостница) - соединительная ткань, покрываю щ ая 
костный скелет со всех его поверхностей и прикрепленная к нему ин­
тимно с помощ ью  тонких соединительнотканны х пучков. В ж изнедея­
тельности костной ткани периост вы полняет троф ическую  и репара­
тивную функции.
О донтогенны й п е р и о с ти т  - это  абсцедирую щ ее воспаление 
надкостницы в области альвеолярного отростка и реж е тела челюсти, 
вызванное очагами одонтогенной инф екции в области периодонта.
Э тиология и патогенез. О донтогенны й периостит возникает 
преимущ ественно в раннем и среднем возрасте, являясь чащ е всего 
осложнением острого или обостривш егося гнойного верхуш ечного 
периодонтита. М енее важную  роль в развитии периостита играю т сле­
дую щие воспалительны е процессы : альвеолит, заболевания марги­
нального периодонта, нагноивш иеся корневы е и зубосодерж ащ ие кис­
ты, воспалительны е процессы  в области ретенированны х и полурете- 
нированных зубов.
Распространение инф екции из околоверхуш ечного очага может 
идти по системе костны х каналов (питательны м каналам осгеонов), 
контактным путем (узура), по лим ф атическим  и венозны м сосудам.
П атологоанатом ическая ка р ти н а . М акроскопически имеет ме­
сто припухлость десны  вследствие отека, а  затем  инфильтрации над­
костницы, слизистой оболочки. Гнойны й экссудат скапливается меж ­
ду костью  и надкостницей, и по мере накопления экссудата происхо­
дит отслаивание периоста от  компактной пластинки кости.
М икроскопически определяется гнойная инфильтрация в надко­
стнице. В прилеж ащ ей костной ткани происходят значительные дис­
троф ические изменения: рассасы вание костного вещ ества, особенно 
со стороны  гаверсовы х каналов, расш ирение костномозговых про­
странств. В озникает более или менее выраж енны й отек костного моз­
га в прилеж ащ ем участке альвеолярного отростка. Следовательно, 
гистологически деструктивны е изменения в кости наблю даю тся, но 
они не настолько глубоки, чтобы  приводить к остеонекрозу.
М икрофлора: в гнойном экссудате обнаруж ивается обильная 
смеш анная ф лора - пиогенны е кокки, стаф ило-и стрептококки, энте­
рококки, бактерии киш ечной группы, диплококки, грамположитель- 
ные и грамотрицательны е палочки. Н есм отря на разнообразную  мик­
рофлору, которая оказы вает влияние на развитие воспалительного 
процесса, интенсивность его зависит от  реактивности макроорганиз­
ма. П оэтому начальный период развития процесса у одних больных
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протекает бурно, воспалительные явления нарастаю т с каждым часом, 
у  других заболевание начинается медленнее, в течение 1-2 дней.
Классиф икация периоститов . П о характеру клинического тече­
ния и патоморфологической картине различаю т острый серозный, 
острый гнойный и хронический одонтогенный периоститы. Острый 
серозный периостит фактически является начальной стадией острого 
гнойного. Х ронические периоститы  подразделяю тся на простые и ос- 
сифицирую щ ие, такж е вы деляю т рарефицирую щ ие. периоститы  че­
люстей.
О стр ы й  гнойны й п е р и о с т и т .
О стрый гнойный периостит возникает как на верхней, так  и на 
нижней челю стях. В ходными воротами инфекции чащ е является пер­
вый моляр. В торое место на верхней челю сти отводится первому пре­
моляру, третье - второму моляру. Н а нижней челю сти: второе место -  
третьему моляру, третье - второму моляру. Все остальные зубы в оди­
наковом количестве случаев являю тся источником инфекции.
Клиническая карти на . В анамнезе имею тся указания на сле­
дую щ ие данные: в последние дни  с каждым часом усиливалась боль в 
гангренозном зубе. Боль вначале иррадиировала в ухо, висок, глаза, а 
в последние сутки она несколько уменьш илась, но появился или резко 
увеличился отек лица. П рикосновение к  зубу (языком, зубом- 
антагонистом, пищей, лож кой) болезненно, однако не в такой мере, 
как раньш е, в стадии острого гнойного периодонтита. Применение те­
пла (полоскание, грелки) не помогает, а лиш ь несколько облегчает со­
стояние (уменьш ает боль).
В стадии серозного воспаления первоначальные изменения в 
надкостнице рассматриваю т как реактивны й (коллатеральный) отек 
тканей, окружаю щ ий гнойный очаг, располож енны й за верхушкой 
корня, так  как микробы еще не успели проникнуть в надкостницу из 
воспаленного периодонта. П о мере расш ирения зоны воспаления и 
накопления экссудата под надкостницей усиливаю тся субъективные и 
объективные признаки воспаления: ухудш ается общ ее состояние 
больных, появляю тся слабость, разбитость, нередко отмечаю тся го­
ловная боль, потеря аппетита, наруш ается сон, повыш ается темпера­
тура до 37,5- 38°С. И мевш иеся ранее боли в зубе сменяю тся нестер­
пимыми болями в области соответствую щ ей половины челю сти с ир­
радиацией в ухо, висок, затылок. И нтенсивность боли связана с  уве­
личением  количества гнойного экссудата, растягиваю щ его и отслаи­
ваю щ его богатую  нервными окончаниями надкостницу от альвеоляр­
ного отростка. В дальнейш ем интенсивность болей уменьш ается, они 
приобретаю т ноющий характер. С развитием воспалительного про­
зе
цесса в надкостнице появляется асимметрия лица за  счет коллате­
рального отека околочелю стны х мягких тканей  различной величины  и 
протяж енности с довольно типичной локализацией  для различных 
групп зубов. У больш инства больных увеличены , болезненны  регио­
нарные лим фатические узлы. О граниченное откры вание рта  наблю да­
ется редко. Чащ е всего оно обусловлено не столько воспалительной 
контрактурой мы ш ц, сколько боязнью  открывать ш ироко рот.
Х арактерные изменения наблю даю тся со стороны  полости рта. 
П оявляю тся гиперемия и отек слизистой оболочки в области 4-5 зу­
бов. В начальной стадии заболевания сглаживается переходная склад­
ка за счет воспалительной инфильтрации. П о мере развития воспали­
тельного процесса и увеличения количества гнойного экссудата на 
переходной складке образуется валикообразное выпячивание, иногда 
с явлениями ф лю ктуации. «П ричинный» зуб подвиж ен, перкуссия его 
мало болезненна, а  иногда вовсе безболезненна. П еркуссия соседних 
зубов безболезненна. Рентгенологические изменения в костной ткани 
не выявляю тся, кроме изменений, свойственны х хроническому около­
верхуш ечному процессу.
П ри лабораторном  обследовании со стороны  крови наблю дается 
увеличение количества лейкоцитов, количества сегментоядерны х лей­
коцитов иногда до  70-76 %, палочкоядерны х - до 8 - 20 %, повыш ение 
процентного содерж ания лимфоцитов (до 10-20 % ) и эозинофилов. 
СОЭ 16-30 мм в час, у  единичны х больны х - 50-60 мм в час.
П ри исследовании мочи у больш инства больных изменении не 
наблю дается. В отдельных случаях могут появляться следы белка до 
0,33 %, лейкоциты  - 10-20 в поле зрения.
П ри исследовании протеинограммы  м ож ет выявляться измене­
ние белковы х фракций: уменьш ение количества альбумина и увели­
чение содерж ания щ , оь, у-глобулинов. Уровень белковых фракций 
позволяет судить об иммунологическом состоянии организма, тяж е­
сти воспалительного процесса и эфф ективности проводимого лечения. 
О тяж ести  клинического течения периостита мож но судить такж е по 
содерж анию  С -реактивного белка, который появляется в связи с ост­
рым воспалением  и деструкцией ткани.
О соб енности  те ч е н и я  о с тр о го  гн ойного  п е р и о с т и т а  верхней  
че л ю сти . П ериостит верхней челю сти чащ е всего (85,6 % ) возникает 
с вестибулярной стороны  альвеолярного отростка, реже (5 % ) - на 
небной поверхности. Э то объясняется особенностью  анатомического 
строения челю стей (более тонкой кортикальной пластинкой альвеолы 
и направлением оттока венозной крови и лим ф ы  от зубов).
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П ри периостите верхней челю сти от центральных резцов абс­
цесс, как правило, формируется вестибулярно в области переходной 
складки, вызывая отек верхней губы. При невысоком альвеолярном 
отростке, если верхушки зубов подходят к  дну носовой полости, абс­
цесс мож ет формироваться в области нижнего носового хода. В связи 
с направлением верхуш ек корней вторых резцов периостит мож ет 
проявляться ф ормированием небного абсцесса. В этих случаях перио­
стит характеризуется своеобразным течением. Появляю тся вначале 
сильные ноющ ие, а  затем пульсирую щ ие боли в области твердого не­
ба. И з-за отсутствия подслизистого слоя отек выражен незначительно, 
слизистая оболочка в области воспаления гиперемирована. П о мере 
нарастания процесса под надкостницей увеличивается количество 
гнойного экссудата и образуется полукруглой или овальной формы 
припухлость, в центре которой определяется флюктуация.
Если источником инфекции являю тся клык или малые коренные 
зубы верхней челюсти, отек занимает часть щечной, подглазничной и 
клыковой области. И ногда он мож ет распространяться на нижнее и 
верхнее веко. В некоторы х случаях процесс может распространяться 
на область клетчатки, выполняю щ ей клыковую  ямку, вызывая ее на­
гноение. П ри возникновении воспалительного процесса от ж еватель­
ны х зубов верхней челю сти наблю дается отек скуловой и околоуш ной 
областей, иногда с распространением на нижнее веко. П ри локализа­
ции воспалительного процесса со стороны неба отек распространяется 
на слизистую  оболочку мягкого неба, крылочелю стную  складку и пе­
редню ю  небную  дужку. Третий верхний коренной зуб может служить 
источником инфекции и вызывать воспаления надкостницы в области 
бугра верхней челю сти. О тек на лице возникает позже обычного и ло­
кализуется в щ ечной и височной областях. Особенно тяж ело клиниче­
ски протекаю т гнойные периоститы, локализую щ иеся на твердом  не­
бе. О бразование абсцесса под периостом неба сопряжено с появлени­
ем резко гиперемированной полуш аровидной или овальной припухло­
сти; отслойка плотного и толстого в этом участке периоста и слизи­
стой оболочки вызы вает вначале ноющ ую , а затем острую пульси­
рую щ ую  боль. Постоянный контакт небного абсцесса с языком вызы­
вает усиление боли. Самопроизвольное вскрытие небного абсцесса 
происходит через сравнительно больш ой срок (спустя 7-10 дней), по­
сле чего нередко развивается вторичный остеомиелит небного отрост­
ка верхней челю сти, о чем свидетельствует отхождение мелких секве­
стров. Развитие остеомиелита небного отростка происходит потому, 
что опорожнение небного абсцесса начинается поздно и осуществля­
ется не полностью , особенно при подостром течении. В результате -
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длительное наруш ение кровообращ ения костной основы  неба, некро- 
тизирование и секвестрация ее. О днако, говоря о возмож ности секве- 
стрэктомии в связи с вторично развивш имся остеомиелитом челю сти, 
необходимо подчеркнуть, что для остры х гнойных периоститов челю ­
сти характерны м является о т с у т с т в и е  сущ ественных изменений в 
кости, которые могли бы привести  к образованию  секвестров. В этом  - 
одно из кардинальны х отличий острого периостита от острого остео­
м иелита челю сти.
О собенности  те ч е н и я  о с тр о го  гнойного  п е р и о с т и т а  н и ж н е й  
чел ю сти . П ериостит ниж ней челю сти  от центральных и боковых рез­
цов сопровож дается отеком ниж ней губы, подбородка. Со стороны 
слизистой оболочки преддверия отмечаю тся гиперемия и болезненная 
инфильтрация. П ри периостите от клы ка и малы х коренных зубов 
возникает отек средних отделов щ еки, увеличены  и болезненны лим ­
фатические узлы. Здесь наблю даю тся отек и гиперемия слизистой 
оболочки на больш ом протяж ении, иногда с отпечатками зубов. 
Ф лю ктуация определяется в значительны е сроки от начала заболева­
ния. И ногда воспалительны й процесс распространяется на язычную  
поверхность, вызы вая развитие абсцесса подъязычного вали ка
Гнойны е периоститы  от больш их коренны х зубов ниж ней челю ­
сти сопровож даю тся коллатеральны м отеком нижнего отдела щечной, 
подниж нечелю стной и околоуш но-ж евательной областей. П ри лока­
лизации воспалительного п роцесса от больных коренны х зубов со 
стороны язычной поверхности альвеолярного отростка больной испы ­
ты вает боли при глотании, разговоре. По мере распространения про­
цесса появляется инфильтрация надкостницы  на внутренней поверх­
ности челю сти, пальпация челю стно-язы чного ж елобка болезненна. 
Появляется болезненность при движ ении языка, глотании, приеме 
пищи. Н аблю даю тся отек небно-язы чной и небно-глоточной дуж ек, 
ограниченное, болезненное откры вание рта. Эти симптомы говорят о 
переходе воспалительного процесса на челю стно-язычны й ж елобок. 
При периостите от зуба мудрости процесс мож ет распространяться на 
область ретромолярного треугольника, а  такж е на область ж еватель­
ной и медиальной крыловидны х мыш ц, вызывая отек нижнего и сред­
него отдела щ ечной и подниж нечелю стной областей. При локализа­
ции процесса со стороны преддверия гнойный экссудат по наружной 
косой линии мож ет спускаться на уровень первого моляра, симулируя 
воспалительные явления от первого моляра, а  в области «причинного» 
третьего моляра инф ильтрат не определяется. В силу особенностей 
анатомического строения ниж ней челю сти периостит от больных ко- 
енных зубов чащ е начинается с внутренней поверхности. Если гной
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распространяется к углу и на ветвь челю сти, это приводит к появле­
нию  тризм а - сведения челю стей, так как возникает рефлекторное со­
кращ ение воспаленных ж евательной и медиальной крыловидной 
мышц. П ринято различать три степени тризма:
I степень - когда имеется лиш ь небольш ое ограничение от­
крывания рта;
II степень - рот открывается на 1 см;
III степень - челю сти полностью  сведены, самостоятельное 
открывание рта больным соверш енно невозможно. В таких случаях 
осмотр рта представляет определенны е сложности для врача и боль­
ного.
Лечение острого гнойного периостита челю стей комплексное и 
состоит из оперативного вскрытия гнойного очага, консервативной 
антибактериальной терапии с прим енением различных физических 
методов. Л ечебная тактика в начальной стадии периостита (острого 
серозного) и развиваю щ егося гнойного воспаления почти идентичны. 
Л ечебны е мероприятия первоначально сводятся к дренированию  пе­
риодонта, то есть вскрытию  полости зуба и удалению  распада из ка­
н а л а  если зуб представляет ф ункциональную  ценность, или удалению  
зуба с целью  создания оттока экссудата. К роме того, немаловажным 
лечебны м мероприятием при остром периостите является периостео- 
томия. О тсутствие флю ктуации не является противопоказанием к раз­
резу, так  как рассечение инф ильтрированной надкостницы еще до 
расплавления ее гноем приводит к более быстрому купированию  вос­
палительного процесса. В начальной стадии воспалительного процес­
са только удаление зуба не всегда обеспечивает полное дренирование 
очага и в больш инстве случаев является неоправданным. Успешное 
проведение периостеотомии возмож но при достаточно хорош ем обез­
боливании мягких тканей с помощ ью  проводниковой или инфильтра- 
ционной анестезии амидными анестетиками, лучш е артикаин содер­
жащ ими. П о переходной складке делаю т линейный разрез не менее 
2,5-3 см на всю глубину тканей  до кости так, чтобы середина разреза 
приходилась на участок наибольш его выбухания инфильтрата или 
поднадкостничного абсцесса. Для создания свободного оттока гной­
ного экссудата и предупреждения слипания краев раны в нее вводят 
на 1-2 суток резиновый дренаж . П ри вскрытии поднадкостничного 
гнойника, расположенного на твердом  небе, участок мягких тканей 
иссекаю т из стенки абсцесса разрезом  треугольной или овальной 
формы, что обеспечивает достаточны й отток экссудата. Для ускоре­
ния разреш ения воспалительного инф ильтрата и эвакуации гнойного 
экссудата после вскрытия гнойного очага больному даю т прополо-
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скать рот слабым раствором перманганата калия или гипертоническим 
раствором хлорида натрия, а  такж е промы ваю т рану раствором этак- 
ридина лактата или хлоргексидина. Э тим  ж е раствором следует по­
лоскать рот 2-3 раза в день в течение всей болезни.
И з антибактериальны х средств прим еняю т сульфаниламиды  
(норсульфазол, сульфадимезин, сульф адиметоксин, сульф ален или 
этазол). Н азначаю т болеутоляю щ ие средства из группы пиразолоно­
вых производны х (анальгин), антигистам инные препараты  (димедрол, 
диазолин, супрастин), препараты  кальция (раствор хлорида кальция, 
глю конат или лактат кальция), витамины, особенно С и В.
О слабленным больным с низкой общ ей реактивностью  организ­
ма при вовлечении в процесс надкостницы  на значительном протяж е­
нии показано применение антибиотиков (эритромицин, олететрин, ок- 
сациллин и др.). Н а 2-3-й день после вскры тия гнойника назначаю т 
физические методы  лечения - СВЧ, УВЧ, ф лю ктуирую щ ие токи, ла­
зерную  терапию  гелий-неоновыми лучам и. Для восстановления ф унк­
ции мимических мыш ц, а такж е при воспалительной контрактуре че­
лю стей рекомендую т комплекс лечебны х упраж нений. Больш ое зна­
чение имеет рациональное питание. О дновременно с проведением ме­
дикаментозного лечения больной нуж дается в освобож дении от рабо­
ты.
П рогноз и осложнении. Э кспертиза  у т р а т ы  временной тр уд о ­
способности.
П осле своевременного и комплексного лечения больные по­
правляю тся бы стро, становясь трудоспособны ми через 3-5 дней. Ран­
нее удаление «виновного» зуба с одновременны м вскры тием субпе­
риостального абсцесса приводит к вы здоровлению  в среднем  через 3-4 
дня.
И мевш ийся до вскрытия абсцесса и удаления зуба лейкоцитоз 
исчезает через 2-3 дня. СОЭ нормализуется на 5-6 день. Если про­
изош ло самопроизвольное вскры тие субпериостального абсцесса или 
же последний вскры т посредством разреза, но и сто ч н и к инфекции 
(гангренозный зуб, нагноивш аяся киста и т . п.) не устранен, острый 
процесс в периосте переходит в одну из форм хронического периости­
та. В результате повторных обострений мож ет развиться кортикаль­
ный остеомиелит челю сти, что потребует вм еш ательства на кости (се- 
квестрэктомия, кю ретаж ) и неизбеж ной ликвидации источника ин­
фекции.
О стры й периостит мож ет ослож ниться развитием флегмон ок­
руж аю щ их мягких тканей либо острым остеомиелитом  челю сти, ле­
чение которы х проводится в условиях стационара.
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П роф илактика.
П рофилактика периоститов сводится к  своевременному консер­
вативному лечению  периодонтитов, одонтогенных кист, абсцедирую - 
щ их форм маргинального периодонтита, стоматита.
Средняя продолжительность пребывания на больничном листе 
независимо от локализации воспалительного процесса -  до 4-6 дней. 
П ри локализации воспалительного процесса в области верхней челю ­
сти средняя продолжительность пребывания на больничном листе - 4- 
6 дней, при воспалении в области нижней челю сти - 6-8 дней. В пери­
од проведения медикаментозного лечения параллельно проводят ле­
чение «причинного» зуба, если он оставлен как представляю щ ий 
функциональную  ценность.
Х ронический  од онтогенны й  п е р и о с т и т  развивается редко, в 
тех  случаях, когда не устранена одонтогенная причина воспаления 
надкостницы. П ри значительных иммунологических наруш ениях мо­
гут наблю даться первично-хронические периоститы без предш ест­
вую щ ей ярко выраж енной клиники острого периостита. Х ронические 
периоститы  чащ е встречаю тся у детей, подростков и молодых лю дей 
и протекаю т в виде оссифицирую щ его периостита. По степени осси- 
фикации различаю т простой (диагностируется на ранних стадиях) и 
оссифицирую щ ий хронический одонтогенный периостит.
Н аряду с оссифицирую щ ими периоститами могут наблю даться 
такж е хронические рареф ицирую щ ие оститы, характеризую щ иеся вы­
раж енными резорбтивными явлениями с перестройкой костных 
структур.
Клиническая карти на . Х ронический периостит протекает мед­
ленно, без резко выраж енной симптоматики (отсутствую т местные 
клинические проявления и температурная реакция). П ричиной его, как 
правило, является одонтогенная инфекция. Х ронический одонтоген­
ный очаг у некоторых больны х вызы вает вялотекущ ее воспаление 
надкостницы  с преобладанием продуктивного компонента. Больны е 
чащ е не замечаю т начала заболевания. Из анамнеза можно выяснить, 
что несколько месяцев назад бы ло проведено лечение зуба и случайно 
в области верхуш ки корня на альвеолярном отростке обнаруж ено 
плотное, безболезненное, с четкими границами образование. П ри об­
следовании выявляю т бледно-розовую  слизистую  оболочку, уплот­
ненную  в области образования, безболезненную  или слегка болезнен­
ную при пальпации. О бщ ее состояние больного не наруш ено. При 
рентгенологическом обследовании определяю т изменения со стороны 
периодонта, характерные для одной из форм хронического периодон­
тита, а такж е констатирую т картину некачественного пломбирования
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каналов «причинного» зуба. П ри микроскопическом исследовании 
пораженной надкостницы  обнаруж иваю т костную ткань на различны х 
стадиях созревания: от остеоидны х балок и прим итивны х грубово­
локнистых трабекул до зрелой пластинчатой кости.
Развитию  первично-хронического периостита могут предш ест­
вовать обострение хронического периодонтита с появлением нерезких 
болей в челю сти, припухлости околочелю стны х тканей, иногда - не­
значительное повы ш ение тем пературы  тела. В области тела  челю сти 
или альвеолярного отростка образуется плотный, слегка болезненны й, 
ограниченный инф ильтрат. С лизистая оболочка спаяна с  инф ильтра­
том, иногда мож ет наблю даться незначительная гиперемия. П осле ли­
квидации воспалительны х явлений отек мягких тканей исчезает, но 
инфильтрат не подвергается обратному развитию . О н ещ е более уп ­
лотняется, становится болезненны м, четко контурируется.
Рентгенологические изменения. При локализации оссифици- 
рующего периостита в области ниж ней челю сти рентгенологически по 
краю челю сти тень новообразованной обы звествленной кости имеет 
обычно слоистое строение, на некотором расстоянии от края ниж ней 
челю сти появляется узкая светлая тень. П остепенно она уплотняется, 
становится толщ е. Затем  меж ду кортикальной пластинкой челю сти и 
оссифицированным участком  периоста появляется молодая бесструк­
турная кость. В дальнейш ем, во вновь образованной костной ткани 
начинается процесс перестройки, и она приобретает выраж енную  тр а­
бекулярную  структуру.
Лечение хронического периостита начинаю т с устранения при­
чины, вы зы ваю щ ей патологический процесс (лечение или удаление 
зуба). Н азначаю т рассасы ваю щ ую  терапию  (в виде электроф ореза 3 % 
раствором йодида калия, димексида, хлорида кальция), лазерную  те­
рапию.
П ри простой ф орме продуктивного периостита происходит рас­
сасывание инф ильтрата в течение 4-6 мес.
П ри оссиф ицирую щ ей ф орме оссификат удаляю т оперативны м 
путем. Х ирургическое лечение производят после окончания роста че­
лю стны х костей, то  есть в возрасте старш е 16-18 лет.
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ТЕМА: ОДОНТОГЕННЫЕ ОСТЕОМИЕЛИТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ
О стеомиелит — инфекционно-аллергический процесс, возни­
каю щ ий под влиянием механических, химических, физических и био­
логических факторов, сопровож даю щ ийся гнойно-некротическим по­
раж ением надкостницы, собственно кости, костного мозга и окру­
ж аю щ их мягких тканей (Ермолаев А .И. 1977).
СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ОСТЕОМИЕЛИТОВ
I. П о  этиологии :
1. Инф екционный — вызванный микроорганизмами:
1.1.  Специфический (сифилис, актиномикоз, туберкулез).
1.2. Н еспецифический (м икроф лора полости рта).
2. П о пути распространения инфекции
2.1. О донтогенный
2.2. Н еодонтогенный
• контактный
• травматический
(неогнестрельный, огнестрельный, лучевой некроз)
• гематогенный
• стоматогенный
II. П о  локализации
1. верхней или ниж ней челю сти
2. тела, ветвей, отростков
I II .  П о распространенности :
1. ограниченный
2. диффузны й
IV . П о  степени т я ж е с т и :
1 .легкая степень
2. средняя степень
3. тяж елая степень
V. П о клиническому течению :
О донтогенны й
1. О стрый
• типичная форма
• гипоформа
• гиперформа
2. П одострый
3. Х ронический
• первично-хронический
• вторично-хронический (абортивный)
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■/ деструктивный
•/ гиперпластический
✓  смеш анный
4. Обострение хронического.
VI. П о ха р а кте р у  осложнений
1. Без осложнений
2. С осложнениями (абсцесс, флегмона, патологический пере­
лом)
5. А типичны е формы:
• абсцесс Броди (вялотекущ ий внутрикостны й процесс)
.  остеомиелит О лье (альбуминозный)
• остеомиелит Гарре (склерозирую щ ий)
• антибиотический
Э ти о л о ги я  остеом и ел и тов . Н еинфекционны е остеомиелиты  
челю стей, возникаю щ ие в результате уш иба и сотрясения всех эле­
ментов кости, встречаю тся крайне редко. В больш инстве случаев ос­
теомиелиты  имею т инф екционную  этиологию  и вы званы  различны м и 
микроорганизмами, как специф ическими (туберкулез, сифилис, акти­
номикоз), так  и представителями резидентной микрофлоры  полости 
рта. Н еспециф ические остеом иелиты  могут бы ть связаны  с моноин­
фекцией в виде стаф илококков, срептококков и других кокков, неко­
торы х палочковидных форм, нередко в сочетании с гнилостны ми бак­
териями. П ри тяж елы х ф ормах остеом иелита челю сти  часто обнару­
ж иваю тся анаэробны е стрептококки и патогенны е ш таммы стафило­
кокков, а  такж е неспорообразую щ ие анаэробы. В озмож но сочетание 
двух и более микроорганизмов.
В подавляю щ ем больш инстве случаев остеомиелит челю сти 
возникает в результате проникновения в кость микрофлоры  из около­
верхуш ечного очага (одонтогенны й остемиелит) при периодонтитах, 
радикулярны х кистах. П оэтому частота остеомиелита челю сти, в из­
вестной степени, связана с частотой  воспалительного процесса в пе­
риодонте определенны х групп зубов. При распространении в кость 
микроорганизмов через повреж денную  слизистую  оболочку и перио­
донтальны е карманы развивается стоматогенны й остеомиелит. Гема­
тогенны й остеомиелит развивается при заносе микроорганизмов по 
сосудистой системе. В результате проникновения микроорганизмов в 
участок травм атического повреж дения костной ткани  развивается 
травм атический остеомиелит. К онтактны е остеомиелиты  челю стей 
связаны  с непосредственны м контактом микроорганизмов из распо-
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лож енного в непосредственной близости к  кости очага гнойного по­
раж ения мягких и других тканей (при флегмоне, абсцессе). t
П атогенез.
Теории развития остеом иелита:
1. И нфекционно-эмболическая теория остеомиелита (Бобров А.
А ., 1889; Л ексер, 1894). О сновой теории является представление, что 
воспаление в кости возникает в результате эмболического переноса 
инфекции и оседания в концевых капиллярах, тромбирования их. Воз­
никш ее наруш ение кровообращ ения и питания кости ведет к некрозу 
ее, присоединение инфекции - к гнойному воспалению . А натомиче­
ские, морфологические исследования строения кости опровергли ло- 
калистические и анатомические положения авторов инфекционно­
эмболической теории.
2. Теория изменения реактивности организма под влиянием раз­
личны х раздражителей и отражение их на развитии местного воспали­
тельного процесса в кости (М. Артю с, Г.П .Сахаров, С. М. Дерижанов). 
Среди факторов, предопределяю щ их возникновение воспалительного 
процесса, авторы отметили сенсибилизацию . Это нашло подтвержде­
ние в клинике: у  больш инства больных остеомиелит челю сти развива­
ется на фоне повторных обострений хронического периодонтита.
3. Н ейро-трофическая теория (Г. И. Семенченко (1958). Веду­
щую роль в развитии остеомиелита челю сти отведена нервно­
рефлекторным нарушениям.
С овременные достиж ения микробиологии, биохимии, иммуно­
логии, патофизиологии позволяю т определить, что важную  роль в 
развитии гнойно-некротического процесса в костной ткани  играет 
иммунитет. И ммунологическая реактивность организма определяет 
возмож ность распознавания и специфического реагирования (блока­
ды , нейтрализации, разруш ения и др.) на антигенные раздражители - 
микробы. Х ронические одонтогенные очаги, их обострения ведут к 
наруш ению  иммунных реакций. Сенсибилизация организма происхо­
дит в результате повторного проникновения инфекции при обостре­
нии хронического периодонтита. Одно из последую щ их обострений в 
уж е сенсибилизированном организме обуславливает возникновение 
гнойно-некротического воспаления в костной ткани, то  есть, одонто­
генного остеомиелита челю сти.
Важное роль в развитии остеомиелита также играет наруш ение 
кровообращ ения. П роникновение в кость воспалительного экссудата 
ведет к наруш ению  микроциркуляции костного мозга. Скопление гноя 
в кости ведет к внутрикостной гипертензии и вовлечению  в процесс 
экстраоссальных сосудов. Вследствие местного наруш ения гемодина­
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мики при остром остеомиелите челю сти происходят изменения общ их 
показателей сверты ваю щ ей ф ибринолитических и других систем  кро­
ви. Патологоанатомическая картина острого одонтогенного ос­
теомиелита характеризуется появлением гиперемии и отека отдель­
ных участков костного м озга челю сти. В дальнейш ем, при гнойном 
расплавлении костного мозга, среди этих более темны х участков по­
являются ж елтоваты е очаж ки, постепенно увеличиваю щ иеся в разм е­
рах, сливаю щ иеся меж ду собой и распространяю щ иеся на прилеж а­
щие участки кости. М естами отмечаю тся кровоизлияния, а  такж е 
микроскопически обнаруж иваю тся множественны е м елкие и крупные 
очаги инфильтрации и гнойного расплавления ткани, содерж ащ ие 
значительное количество микробов. К ровеносные сосуды , проходя­
щие через эти участки костного мозга, подвергаю тся тром бозу с по­
следующим гнойным расплавлением тромбов. Н аблю дается прогрес­
сирующая инф ильтрация лейкоцитам и в области гнойны х очагов с 
некрозом в центре. П о мере стихания острых воспалительны х явлений 
в подострой стадии наблю дается ограничение зоны распространения 
инфекционно - воспалительного процесса с формированием на грани­
це очагов поражения вала из грануляционной ткани. В хронической 
стадии остеомиелита хорош о выявляю тся очаги остеонекроза, вокруг 
которых происходит рассасы вание прилеж ащ ей здоровой  кости. Уча­
стки некротизированного костного мозга окруж аю тся и замещ аю тся 
богато васкуляризированной грануляционной тканью . В сроки от 1 до 
2 месяцев (на верхней челю сти 4-6 недель, на ниж ней челю сти  6-8 не­
дель) обычно заверш ается формирование секвестров -  некротизиро­
ванных участков костной ткани. Д еф ект челю сти, возникш ий в ре­
зультате ф ормирования секвестров, заполняется вновь образуемой 
грануляционной тканью . Такой деф ект или секвестральная полость 
имеет свищ евой ход, вы стланны й грануляционной тканью , который 
открывается в области кож ных покровов или слизистой оболочки по­
лости рта. П осле удаления секвестров секвестральная полость вначале 
заполняется соединительной тканью , а затем вновь образую щ ейся ко­
стной тканью.
Так как при остемиелитах наряду с процессами деструкции ко­
стной ткани проходят репаративны е процессы , то в зависимости от 
преобладания этих процессов вы деляю т 3 ф ормы  течения хрониче­
ских остеомиелитов:
- с преобладанием деструктивны х процессов, когда образую тся 
секвестры.
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- при сочетании процессов деструкции с продуктивными изме­
нениями (рарефицирую щ ая или гнездная форма).
- при преобладании в кости и надкостнице продуктивных изме­
нений (продуктивная, гиперостозная, гиперпластическая форма).
Н а фоне наруш ения иммунной реактивности обнаруживается 
первично-хроническое течение остеомиелита, когда клинические при­
знаки острого остеомиелита выраж ены слабо, имеется незначительная 
деструкция костной ткани, нехарактерно образование свищей. При 
высокой резистентности организма возмож но такж е абортивное тече­
ние остеомиелита, которое не сопровож дается выраженным некрозом 
кости и образованием секвестров.
В зависимости от состояния реактивности организма больного, 
анатомических особенностей пораженного участка челю сти, и, в из­
вестной мере, ж изнедеятельности микрофлоры и влияния ее токсинов, 
гнойно-воспалительный процесс распространяется на небольш ой уча­
сток костной ткани (альвеолярны й отросток, тело челю сти в пределах 
3 - 4  зубов), вызывая картину ограниченного остеомиелита., или же 
наблю дается прогрессирую щ ее поражение (половины или всей челю ­
сти) - развивается диф ф узны й остеомиелит.
П о локализации вы деляю т остеомиелиты верхней и нижней че­
лю сти. Развитие остеомиелита челю стны х костей связано с их анато­
мическим строением. Н а верхней челю сти в ее теле, альвеолярном от­
ростке мало губчатого вещ ества, много отверстий в компактной пла­
стинке, что облегчает вы ход экссудата из периодонта и кости. П оэто­
му верхняя челю сть пораж ается редко и остеомиелит чащ е бы вает ог­
раниченны м. Н иж няя челю сть содерж ит значительное количество 
губчатого вещ ества. К ом пактны й слой ее плотный, толстый, в нем ма­
ло отверстий. В ы ход экссудата из периодонта через кость затруднен, и 
чащ е он распространяется в губчатое вещество. Остеомиелитические 
процессы  на ниж ней челю сти  протекаю т тяжелее, чем на верхней, 
особенно в области тела и ветви  ее.
П о клиническому течению  выделяю т остеомиелиты, протекаю ­
щие без ослож нений и с ослож нениями (в близлежащ их областях, в 
отдаленны х областях, общ его характера). Наиболее часто встречаю тся 
гнойные осложнения в виде остеофлегмон, артритов височно- 
ниж нечелю стного сустава, воспаления придаточных пазух.
С учетом  исходов заболевания, особенно характера и выраж ен­
ности его осложнений, вы деляю т три клинические формы остеомие­
литов: типичная ф орма, которая встречается в основном у молодых 
лю дей на ниж ней челю сти, гипоф орма и гиперформа. Гиперформа ос­
лож няется септическим остеомиелитом , тромбофлебитом, разлитыми
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остеофлегмонами. При таком течении может возникнуть обширный 
тотальный некроз кости, патологический перелом нижней челюсти. 
После выздоровления больного развиваются гиперостозые образова­
ния, уродливое утолщение челюсти, ее искривление. Гипоформа про­
текает в виде абортивного остеомиелита, субпериостального абсцесса, 
ограниченной флегмоны. Для этой формы характерно полное отсутст­
вие или недостаточное развитие костной ткани, что может привести к 
патологическому перелому и ложному суставу.
Н а основании общ его состояния больного, степени повы ш ения 
температуры тела, изменении в картине крови и локальны х изменений 
выделяют легкую , средню ю  и тяж елую  степень тяж ести остеомиели­
та.
Клинически мож но вы делить следую щ ие стадии течения про­
цесса: острую, подострую , хроническую , обострение хронического 
остеомиелита.
К л и н и к а  о д он тоген н ого  о стео м и ел и та  челю стей .
О стр ая  с та д и я . О страя стадия остеомиелита продолж ается 10- 
14 дней. Больной ж алуется на острые, часто интенсивные, разлитые 
боли в области челю сти, повы ш ение температуры  тела, общ ее недо­
могание. Из анам неза или непосредственного наблю дения больного 
можно установить, что явления обостривш егося хронического, реже 
острого периодонтита не уменьш ились, несмотря на проведенное ле­
чение, наоборот, воспалительны й процесс продолж ал непреры вно и 
быстро нарастать. Болевы е ощ ущ ения в определенном зубе распро­
странились на область ряда зубов, половину челю сти, или, в зависи­
мости от обш ирности пораж ения кости, - на половину лица и головы. 
При развитии диф ф узного остеом иелита челю сти больной жалуется 
на боли в зубах, половине или всей челю сти, а такж е в половине лица 
и головы.
При остром остеом иелите челю сти местные симптомы  заболе­
вания в течение первы х 2-3 суток могут бы ть выраж ены  слабо, и на 
первый план вы ступаю т бы стро нарастаю щ ие общ ие явления.
Н аблю даю тся боли во всем теле, значительная слабость, потеря 
аппетита, плохой сон, нередко бессонница. О бщ ее состояние - чащ е 
средней тяжести, иногда удовлетворительное и у  отдельны х больных 
тяжелое. Больной бледен, вял, черты  лиц а заострены. С ознание сохра­
нено, но при вы раж енной интоксикации иногда бы вает бред. Тоны 
сердца глуховатые или глухие. П ульс учащ ен, даж е в покое, часто 
аритмичен. П ри движ ении больной бледнеет, покры вается липким  по­
том, появляю тся головокруж ение, общ ая слабость.
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П ри ограниченных остеомиелитах челю сти температура тела 
мож ет быть субфебрильной, но часто в течение 1 -3 дней повышается 
до 39-40°С. М огут быть ознобы. П ри диффузном остеомиелите челю­
сти температура тела мож ет бы ть высокая - до 39,5~40°С, тип  темпе­
ратурной кривой лихорадочный. Колебания температуры  достигаю т 
2-3 °С. Интоксикация - различной степени выраженности. Озноб и пот 
являю тся ее характерными симптомами. П ри общ их тяж елы х явлени­
ях и значительной интоксикации нормальную  температуру тела сле­
дует рассматривать как неблагоприятный в прогностическом отноше­
нии признак. А ппетит отсутствует. Д еятельность киш ечника наруш е­
на, обычно бы вает запор, реж е - понос.
П ри обследовании тканей челю стно-лицевой области можно об­
наружить ряд характерны х признаков. В ранний период заболевания 
при наружном осмотре изменений не отмечается, но при пальпации 
определяется болезненность по наружной поверхности челю сти в об­
ласти  воспалительного очага, на протяж ении 2-3 дней она усиливает­
ся. И зменения наблю даю тся такж е в области лимфатических узлов, 
получаю щ их лимфу из воспалительного участка челю сти: поднижне­
челю стных, подбородочных, иногда - поверхностны х шейных. Они 
значительно увеличиваю тся, болезненны при пальпации. Н а 2-3 день 
появляется отек окружаю щ их челю сть тканей. В случае поражения 
тела  ниж ней челю сти (костной ткани) в процесс мож ет вовлекаться 
сосудисто-нервный пучок, расположенны й в ниж нечелю стном канале 
(описан как симптом В енсана - наруш ение чувствительности тканей, 
иннервируемы х ниж нечелю стным и подбородочным нервами). У 
больных острым остеомиелитом челю сти при осмотре полости рта 
язы к обложен, слюна тягучая, вязкая. О щ ущ ается неприятный, иногда 
гнилостны й запах изо рта. О бнаруживается такж е покраснение и 
отечность участка слизистой оболочки альвеолярного отростка, обыч­
но на протяжении нескольких зубов. П альпация этих участков десны 
болезненна, удается установить сглаженность контуров костной тка­
ни, утолщ ение участка челю сти, связанное с начинаю щ имися воспа­
лительными изменениями надкостницы. И меется муфтообразное 
утолщ ение челюсти. О пределяется болезненность нескольких зубов 
при перкуссии, их подвижность.
Рентгенологические изменения в кости на рентгенограммах 
проявляю тся только через 10-14 дней от начала заболевания в виде 
участка разрежения с нечеткими контурами. О пределяю тся только 
рентгенологические признаки патологических состояний, явивш ихся 
причиной остеомиелита. П ри одонтогенных остеомиелитах - чаще
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сего это рентгенологическая картина хронического периодонтита 
(фиброзный, гранулирую щ ий, гранулематозны й) «причинного зуба».
^  При остром остеомиелите наблю даю тся изменения крови: паде­
ние содержания гемоглобина и уменьш ение числа эритроцитов, лей­
коцитоз до 20-25 тысяч. И зменения лейкоцитарной формулы  при ост- 
пом остеомиелите челю сти характеризую тся нарастанием количества 
нейтрофилов до 80%, увеличением палочкоядерны х нейтрофилов до 
15-20% и ю ных - до  4-6% . Вмесчте с нарастаю щ им нейтрофилезом 
происходит уменьш ение количества или даж е исчезновение эозино- 
филов, уменьш ение числа лимфоцитов (до 4-5% ) и моноцитов (до 2- 
3%). П ри очень тяж елом  процессе в периф ерической крови появляю т­
ся миелоциты. СОЭ - от 16-20 мм/час до 40-60 мм/час. В  моче появля­
ется белок от следов до 0,066-0,09 г/л, гиалиновые и зернисты е ци­
линдры, иногда значительное количество лейкоцитов, эритроцитов.
Л ечение о с те о м и е л и та  в о с тр о й  ста д и и .
Л ечение чащ е проводится в стационаре.
Хирургические лечение вклю чает устранение причины остео­
миелита (чаще удаление причинного зуба), создание условий для от­
тока экссудата из участка измененной кости (остеоперфорации, де­
кортикация нижней челю сти при диф фузны х остеомиелитах), хирур­
гическую обработку гнойного очага в мягких тканях  при остеофлег­
монах и в надкостнице (периостеотомия). М естное лечение гнойной 
раны при остеомиелитах проводится с учетом  фазы  течения раневого 
процесса.
О бщ ее лечение остеомиелитов челю стей проводится в соответ­
ствии с принципами лечения гнойно-воспалительны х процессов, с 
учетом тяж ести течения процесса и вклю чает антибиотикотерапию , 
иммунотерапию, дезинтоксикационную , десенсибилизирую щ ую , сти­
мулирующ ую , симптоматическую  терапию .
А нтибиотикотерапия проводится по общ еприняты м правилам. 
Учитывая преобладание анаэробной инфекции, рекомендуется назна­
чение производны х нитромидазола - нитазола, метронидазола внутрь 
или в виде внутривенных инъекций.
В комплексе лечения в острой стадии остеомиелита применяю т 
антигистаминные препараты , сниж аю щ ие интоксикацию  и оказы­
ваю щ ие противовоспалительное действие, а  такж е улучш аю щ ие про­
никновение лекарственны х вещ еств в очаг воспаления. Ц елесообразно 
с целью  десенсибилизирую щ ей терапии назначать димедрол, супра- 
стин, диазолин, дипразин, тавегил, фенкарол по 0,025-0,03 г 2-3 раза в 
день.
51
Н азначаю т такж е препараты  кальция, оказываю щ ие десенсиби­
лизирую щ ее влияние на организм и уменьш аю щ ие проницаемость со­
судов. В месте с десенсибилизирую щ ими средствами вводят 40%  рас­
твор глю козы, раствор хлорида кальция.
И спользую тся витамины, особенно витамин С, группы В, анти­
генные стимуляторы  - метилурацил, пентоксил, оротат натрия, проди- 
гиозан; адаптогены  - дибазол, женьш ень, лимонник китайский и др., 
общ ее кварцевое облучение -  6-10 раз каждые 2-3 дня.
П ри интенсивной терапии для коррекции гемодинамики целесо­
образно применение гемодеза, реополиглю кина, раствора Рингера- 
Л окка и др., а  для стабилизации гемокоагуляции в 1-4-е сутки лечения 
- гепарина.
П ри диф фузны х поражениях кости и выраж енных явлениях эн­
догенной интоксикации в состав интенсивной терапии вклю чаю т ме­
тоды  экстракорпоральной детоксикации - гемосорбцию, лимфосорб- 
цию, плазмафорез.
В целях стимуляции защ итных сил организма прим еняю т ауто­
гемотерапию , начиная с 5 - 7 мл через день, и постепенно доводят до 
15-20 мл. П ереливаю т постепенно увеличивающ иеся дозы  совмести­
мой крови - 50, 75, 100, 125, 150 мл - с перерывами 4-5 дней. Х орош ий 
эфф ект дает переливание плазмы, эритроцитарной массы , замените­
лей крови, А У Ф О К , лазерное облучение крови.
П роводится коррекция наруш ений белкового, водно-солевого 
обм ена и баланса всех систем  организма. О собое внимание уделяется 
ф ункции сердечно-сосудистой системы. Для ее тонизирования назна­
чаю т кофеин, кордиамин, кокарбоксилазу и другие препараты  внутрь 
или в составе капельных введений. Целесообразно применение лекар­
ственных средств, характеризую щ ихся аналгезирую щ им и противо­
воспалительны м действием: амидопирина, анальгина по 0,25-0,5г 3-4 
раза в день и их сочетания.
Ф изиотерапевтическое лечение в острой фазе одонтогенного ос­
теом иелита челю сти проводят на 3-4-й или 4-6-й день: УФ О в арит­
мической дозе по 7-10 мин при выходной мощности 5-20 Вт, УФ- 
облучение очага поражения начинаю т с 4-6 биодоз ежедневно, повы­
шая дозу до  10-12. Х орош ий эффект дает электрофорез антибиотиков. 
Ф изические методы  целесообразно сочетать с ГБО при давлении в 2 
атм , времени насыщ ения 45 мин, с периодами компрессии и деком ­
прессии по 10 мин, всего 5-10 сеансов.
В комплексном лечении применяю т обильное питье, лучш е ми­
неральной и витаминсодерж ащ ией воды. Больной долж ен получать 
полноценное питание с высоким содержанием белков и витаминов.
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При затрудненном откры вании рта пищ а долж на бы ть ж идкой и ка­
шицеобразной консистенции. П осле еды  следует проводить туалет 
полости рта.
Подострая стадия остеомиелита. Если лечение оказывается 
безуспешным из-за высокой патогенности микрофлоры  или снижения 
имуннореактивности организма, то  заболевание переходит во вторую 
стадию  - подострую . О на продолжается такж е около 2 недель и харак­
теризуется уменьш ением  воспалительны х явлений и улучш ением  об­
щего состояния. Тем пература тела субфебрильная. О бщ ее состояние 
больного заметно улучш ается, восстанавливается сон, появляется ап­
петит, нормализуется функция киш ечника. Благоприятны е сдвиги от­
мечаются и со стороны  крови. У величивается содерж ание гемоглоби­
на и количество эритроцитов, уменьш ается лейкоцитоз. Н ейтрофилез, 
бывш ий в острой стадии остеомиелита, нередко сниж ается до нор­
мальных цифр. Н арастает количество лимфоцитов, в меньш ей степени 
- моноцитов, ум еньш ается СОЭ. Регионарные лим ф атические узлы 
становятся плотны ми, более подвиж ны ми, болезненность их умень­
шается. О ткры вание рта  свободное и ограничено только  при локали­
зации остеомиелитических очагов в области угла и ветви ниж ней че­
люсти, бугра верхней  челю сти. П роисходит ум еньш ение гноетечения, 
заживление гнойны х ран. О тличительны м признаком одонтогенного 
остеомиелита в подострой стадии является образование свищ евых хо­
дов с грануляциями, открываю щ ихся как в полость рта, так  и в облас­
ти кожных покровов. И нтактны е зубы укрепляю тся, находящ иеся в 
зоне патологических изменений расш аты ваю тся ещ е больш е.
Рентгенологическими признаками подострой стадии остеомие­
лита является появление на рентгенограм мах через 10-14 дней от на­
чала заболевания участков разреж ения костной ткани  с нечеткими 
контурами.
Лечение. В подострой стадии продолж аю тся консервативные 
мероприятия, начаты е в остры й период. Х ирургического лечения не 
проводится. П роводится иммуномодулирую щ ая, общ еукрепляю щ ая 
терапия, ф изиотерапевтические процедуры. О бязательно назначение 
ЛФК. О сущ ествляю т местное лечение ран с прим енением лекарствен­
ных средств различного действия, физических методов. Л ечение хро­
нического остеом иелита челю сти зависит от общ их и местны х сим­
птомов заболевания и проведенного ранее лечения. У даляю т зуб, если 
по каким-либо причинам  он не бы л удален ранее. П ри задерж ке отто­
ка гнойного отделяемого рекомендуется расш ирение ран, свищ ей или 
первичная хирургическая обработка поднадкостничны х, околочелю - 
стных гнойных очагов, проводится активное их лечение (дренирова-
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ние, промывание, орош ение, местный диализ, наложение повязок). 
И сследую т жизнеспособность пульпы зубов, расположенных в очаге 
воспаления, и по показаниям трепанирую т и проводят их лечение. Ес­
ли это не проведено ранее, подвижные зубы  укрепляю т шинами.
Х роничекая с та д и я  о сте о м и е л и та .
Н а 3-4-5-й неделе, происходит переход в хроническую  стадию 
остеомиелита челюсти, которая может быть самой длительной. Общее 
состояние больного с хронической стадией остеомиелита челюстей 
продолжает улучш аться. Температура тела снижается до нормы, но у 
отдельных больных в течение длительного времени она периодически 
повыш ается до 37,3-37,5 °С. П ри исследовании больных хроническим 
остеомиелитом челю стей определяется изменение конфигурации лица 
в результате инфильтрации окружаю щ их челю сть мягких тканей и пе­
риостального утолщ ения кости. К ож а над утолщ енной костью  не­
сколько истончена и натянута. П оражение ветви нижней челю сти обу­
словлено значительным уплотнением жевательной мышцы на стороне 
поражения и утолщ ением кости. В хронической стадии остеомиелита 
происходит дальнейшее заж ивление операционных ран. Н а месте их 
остаются свищевые ходы, идущ ие до  кости, из которых выделялся 
гной, выбухаю т пыш ные легкокровоточащ ие грануляции. Ряд свищей 
рубцуется и втягивается внутрь. Л имфатические узлы уменьшаю тся, 
становятся плотными, менее болезненными при пальпации. П ри по­
ражении угла и ветви нижней челю сти открывание рта ограничено. 
Подвижность зубов в области пораженной кости увеличивается.
В хронической стадии остеомиелита наблюдаются отдельные 
обострения.
В зависимости от общ его состояния больных, их возраста, им­
мунной реактивности, а такж е особенностей омертвевш их участков 
челюсти секвестрация протекает в различные сроки. Секвестрация 
плотных кортикальных участков тела нижней челюсти происходит 
через 6-8 недель, а  иногда и дольш е - до  12-14 недель. Н а верхней че­
люсти ограничение секвестров происходит в более короткие сроки (4- 
6 недель). Нередко мелкие секвестры  могут распадаться. Они могут 
подвергаться резорбции или выделяться с гноем через свищевые хо­
ды.
Рентгенологическая картина хронического остеомиелита разно­
образна. На рентгенограмме при секвестрирующ ем варианте видны 
один или несколько очагов резорбции кости, чаще неправильной фор­
мы, в центре которых - тени  секвестров, чащ е небольших. М ежду от­
дельными участками некротизированной кости располагаю тся зоны 
неизмененной ткани. Н а рентгенограмме, наряду с отделением секве-
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схров, видно новообразование костной ткани, из-за чего изменяются 
контуры челю сти - утолщ ается и становится неровным ее край. При 
длительном течении хронического остеомиелита в различных отделах 
челюсти образуются участки уплотнения костной ткани - очаги остео­
склероза, даю щ ие на рентгенограм ме более интенсивную  тень, чем 
нормальная кость.
Диагностика гиперостозных ф орм  хронического остеомиелита 
иногда связана с больш ими трудностям и, так  как у некоторых боль­
ных заболевание начинается как первично-хроническое без предш ест­
вующей острой фазы  и вы раж енны х клинических проявлений. На 
рентгенограмме мож но отметить выраж енные периостальные наслое­
ния, очаги деструкции со склерозом кости, но без образования секве­
стров. Клиническая и рентгенологическая картина остеомиелитов 
сходна с новообразованиями (саркомой, остеосаркомой, фиброзной 
дисплазиней, абсцессом Броди). Для дифференциальной диагностики 
необходима биопсия.
Н едостаточность остеопластических процессов при гипостоз- 
ных формах остеомиелита мож ет привести к образованию  ложных 
суставов и дефектов челю стей.
Лечение хронического остеом иелита.
О перативное вм еш ательство  - удаление отсеквестрировавш их- 
ся участков кости (секвестрэктом и я) - осущ ествляю т после полного 
ограничения неж изнеспособной костной ткани  на основании рентге­
нологической картины. П ри образовании секвестров альвеолярного 
отростка верхней и ниж ней челю сти секвестрэктомию  проводят со 
стороны полости рта, при наличии секвестров в области тела челю сти 
-  снаружи. О тслаивается слизисто-надкостничный лоскут, чаще тра­
пециевидной формы, иссекая одновременно свищ и. Из секвестраль- 
ной полости острой лож кой удаляю тся секвестры , выскабливаю т гра­
нуляции. В костную  полость вводят порош ок антибиотика тетрацик- 
линового ряда или сульф аниламидного препарата, ферменты, анти- 
стафилококковую  плазму. Рану заш иваю т наглухо, оставляя на 1-2 сут 
выпускник. В озмож но заполнение полости йодоформной марлей или 
тампоном, пропитанным маслом облепихи, ш иповника, 5-10%  синто- 
мициновой эмульсией. Тампон впервые меняю т на 5-6-й день после 
операции, а  затем каждые 3-4 дня.
П еред операцией секвестрэктомии проводится курс общ еукреп­
ляю щ его, стимулирую щ его, десенсибилизирую щ его лечения, при об­
ш ирны х поражениях кости, обострениях хронического течения ее со­
четаю т с назначением антибиотиков и других противовоспалительных 
препаратов, под контролем иммунологических тестов назначаю т им-
55
мунны е препараты  (стафилококковый анатоксин, левомизол, Т- 
активин, тималин и др.), антигенные стимуляторы. В особо тяжелых 
случаях заболевания проводится гемосорбция, лимфосорбция, плаз- 
мофорез.
О сложнения при одонтогенном  остеом иелите челю стей
В ы деляю т общ ие и местные осложнения остеомиелитов, а так­
же:
1. В озникаю щ ие в острой стадии.
2. П роявляю щ иеся в подострой и хронической стадиях.
О слож нения первой группы чащ е связаны с распространением
инф екционно-воспалительного процесса на соседние ткани  и анато­
мические образования, генерализацией инфекции. К осложнениям, 
возникаю щ им в острой стадии остеомиелита челю стей, мож но отне­
сти флегмоны  и абсцессы  отдаленных от остеомиелитического очага 
областей лица и шеи, тромбоз синусов твердой мозговой оболочки, 
менингоэнцефалит, медиастинит, сепсис, височно-нижнечелю стной 
артрит, гнойный отит.
О слож нения второй группы являются следствием необратимых 
изменений со стороны тканей челю стно-лицевой области и ж изненно 
важ ны х органов и систем. К ним относят общ ий амилоидоз, прояв­
ляю щ ийся чащ е всего наруш ением функции почек, абсцесс головного 
мозга, патологический перелом и образование лож ного сустава ниж­
ней челю сти, деформация костей лица (микрогения, микрогнатия, не­
доразвитие альвеолярного отростка), анкилоз височно- 
ниж нечелю стного сустава (чащ е у детей), адентия, контрактура ниж­
ней челю сти.
Прогноз. П ри своевременном и правильном лечении острого ос­
теом иелита челю сти прогноз преимущ ественно благоприятны й. Про- 
ф илакгика остеомиелита челю сти заключается в своевременном и 
правильном  лечении патологических одонтогенных очагов, общ ем оз­
доровлении организма, особенно у больных с наруш ением иммуните­
та, иммунодеф ицитны ми заболеваниями и состояниями.
П роф илактика  хронического остеомиелита вклю чает профи­
лактические осмотры  полости рта, своевременное и рациональное ле­
чение кариеса, пульпита, периодонтита, остеомиелита, периостита и 
острого остеомиелита челюстей.
Э кспертиза у т р а т ы  временной трудоспособности.
О стеомиелиты  челю стей характеризуются длительны м течени­
ем. П рогноз мож ет бы ть неблагоприятным при развитии разлитых 
ф легмон, сепсиса, тромбоза лицевых вен, медиастенита, абсцесса моз­
га . При остры х ф ормах лимфаденита сроки стационарного лечения
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составляют 10-18 дней, срок временной нетрудоспособности - до 30 
дней. П ри хроническом  остеомиелите срок временной нетрудоспо­
собности при обострении процесса и проведении операции секвест- 
рэктомии составляет 15-20 дней. Больны м противопоказан тяж елый 
физический труд, работа в неблагоприятных метеорологических усло­
виях при возмож ности охлаждения, работа со значительной речевой 
нагрузкой. П оказано диспансерное наблю дение больных.
И ногда необходим перевод на другую  работу, не связанную  с 
длительным пребы ванием на открытом воздухе и охлаж дением орга­
низма. В случаях диф ф узны х поражений челю сти с патологическими 
переломами, при наличии трудно устранимы х рубцовых контрактур 
больные переводятся на инвалидность.
Н еодон тоген н ы е ф о р м ы  остеом и ел и тов .
Г е м ато ген н ы й  остео м и ел и т  - инф екционны й воспалительны й 
процесс, поражаю щ ий вначале костны й мозг, а  затем другие элементы  
кости. Важное значение в развитии гематогенного остеомиелита име­
ю т предш ествую щ ие гнойники в других органах, а  такж е скрытые 
инфекционные очаги. Чащ е всего гематогенный остеом иелит встреча­
ется у новорож денны х в области верхней челю сти и связан со стафи­
лококковым сепсисом . Гематогенный остеомиелит мож ет бы ть связан 
также с ф урункулами и рож исты м воспалением , сепсисом , остеомие­
литом бедра и других костей. П ри ослаблении организма наступает 
обострение воспалительного процесса, его генерализация и перенос 
патогенных микроорганизмов в костный мозг той кости, где имею тся 
местные предпосылки для нагноительного процесса (закры тая травма, 
местные раздраж аю щ ие факторы ). П ри наличии больны х зубов уста­
новить гематогенное происхож дение остеом иелита чрезвы чайно 
сложно, так как в этих условиях невозможно полностью  исклю чить 
его связи с имею щ имися или бы вш ими одонтогенны м и очагами. П о­
этому в строгом  смы сле гематогенным остеомиелитом мож но считать 
только остеом иелит новорож денны х и грудных детей до  прорезыва­
ния зубов.
О собенности течения: у новорож денны х развивается остро, ха­
рактерна яркая картина интоксикации, местные признаки в первы е 1-2 
Дня выраж ены  слабо. В дальнейш ем появляю тся боль в челю сти, отек 
и воспалительная инф ильтрация мягких тканей. Чащ е развивается в 
области верхней челю сти, носит диф фузны й характер, с образованием 
больших секвестров, окончательное отделение секвестров заканчива­
ется в срок 3 и более месяцев. Часто наблю даю тся патологические пе­
реломы ниж ней челю сти, а такж е обострения.
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В остром периоде обязательна госпитализация больных, интен­
сивное консервативное лечение и первичная хирургическая обработка ► 
гнойных очагов с  широким рассечением тканей. П одвижные зубы 
удаляю т в остром периоде лиш ь в тех случаях, когда они совершенно 
расш атаны и меш аю т приему' пищи. С особой осторожностью  нужно 
подходить к удалению  расш атанных интактных зубов у молодых лю ­
дей. Секвестрэктомия - через 3 месяца.
Т р ав м ати ч еск и й  остеом и елит. В зависимости от вида предш е­
ствующей травмы, приводящ ей к развитию  травматического остео­
миелита, выделяю т травматические остеомиелиты неогнестрельного, 
огнестрельного происхож дения и лучевой некроз.
Травматический остеомиелит челю стей неогнестрельного про­
исхождения в больш инстве случаев возникает как осложнение пере­
лома нижней челю сти. О чень редко остеомиелит возникает на верх­
ней челюсти и, как правило, в форме ограниченного процесса в облас­
ти альвеолярного отростка при переломе корней зубов и при отсутст­
вии оказания своевременной специализированной помощи.
Причины развития :
1. Запоздалая или неудовлетворительная иммобилизация от­
ломков челюстей.
2. Н аличие зубов или их корней в щели перелома челюсти.
3. И нфицирование зоны  повреждения челюсти ротовым со­
держимым.
О собенности течения. П атологический процесс развивается по­
степенно, так как имеется возмож ность свободного оттока раневого 
отделяемого и гноя из зоны повреждения. Процесс протекает либо при 
нормальной, либо при слегка повыш енной температуре тела без зна­
чительной боли и почти незаметно для больного. В  редких случаях 
может иметь место острое начало. Со стороны белой крови отмечает­
ся небольш ой лейкоцитоз и эозинофилия, уменьш ение числа моноци­
тов, увеличение СОЭ.
Н а рентгенограмме уже на 3-й неделе после травмы на концах 
отломков у зубны х альвеол и околоверхуш ечных тканях сохраняю ­
щихся зубов мож но обнаруж ить небольшие деструктивные очаги и 
мелкие секвестры. В скоре к этому присоединяются изменения со сто­
роны надкостницы, которые на рентгенограммах представляю тся в 
виде оссифицирую щ его периостита.
После радикальных вмеш ательств (удаление секвестров и гра­
нуляций), диетического и медикаментозного лечения, при надежной 
фиксации в больш инстве случаев нагноительный процесс в кости и 
окружаю щ их мягких тканях ликвидируется.
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Травматический огнестрельный остеомиелит относится к 
числу самы х часты х осложнений раневого процесса при огнестрель­
ных переломах костей вообщ е и челю стны х костей в частности. Ос­
новные различия меж ду травм атическим  остеомиелитом неогне­
стрельного происхож дения и огнестрельным остеомиелитом обуслов­
лены морфологическими (и, вероятно, ф ункциональны ми) различиями 
между костной раной при механической травм е (в том числе, откры­
том переломе) и при огнестрельном переломе. В последнем случае в 
ране, кроме свободны х костных осколков и участков кости, хотя и по­
врежденных, но не потерявш их связи с надкостницей и мягкими тка­
нями, имеются более или менее значительны е участки кости, под­
вергшиеся молекулярному сотрясению на больш ую  или меньшую 
глубину, вследствие бокового удара ранящ его снаряда (пули, оскол­
ка). Внешне эти участки ничем не отличаю тся от здоровых, хотя об­
менные процессы  в них резко наруш ены , имею тся внутренние макро- 
и микротрещ ины, повреж дения сосудов, что в дальнейш ем оказывает 
существенное влияние как на характер заж ивления костной раны, так 
и на характер нагноительного процесса в зоне повреж дения кости.
Таким образом , при огнестрельном поражении кости имеются:
1. Первичные секвестры  -  инф ицированные свободные, ут­
ративш ие связь с  мягкими тканями, костные осколки.
2. В торичны е секвестры  -  участки повреж денной кости, ко­
торые не потеряли связи с надкостницей, но некротизирую тся и отде­
ляются в процессе нагноения раны.
3. Третичны е секвестры  — возникаю т из участков кости, ко­
торые подверглись молекулярному сотрясению  в мом ент ранения, не 
„,0имею т видимы х повреж дений, но омертвевш их и отделивш ихся от 
основного массива кости в ходе нагноительного процесса.
П роф илактика  огнестрельны х остеом иелитов: своевременная 
хирургическая обработка раны  с надежным закреплением отломков до 
полной консолидации. П ри проведении первичной хирургической об­
работки костной раны  свободны е костные отломки долж ны  быть уда­
лены.
П остл уч евой  н екр о з - возникает под воздействием лучевой 
травмы  и дальнейш его присоединения гнойной инфекции. В клинике 
челю стно-лицевой хирургии чащ е наблю даю тся больные после луче­
вой терапии по поводу злокачественны х новообразований. Предрас­
полагаю щ ими ф акторам и являю тся: сниж ение регенеративны х спо­
собностей костной ткани  после облучения, инф ицирование кости по­
сле удаления зуба, травм ирование слизистой полости рта.
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О собенности течения : возникновение вначале периодических, а  
затем  постоянны х болей в зубах и челю сти на стороне облучения, I 
расш аты вание и выпадение зубов, образование незаживаю щ их язв, 
оголение кости, обильное гнойное отделяемое, некроз кожи с подле­
ж ащ им и тканями с образованием контрактур и сквозных дефектов, 
отсутствие или медленное образование дем аркационной линии.
С целью  профилактики перед лучевой  терапией проводится са­
нация полости рта и удаление зубов с очагами хронической одонто­
генной инфекции. П осле развития лучевого некроза необходима ради­
кальная операция - резекция челю сти. К онсервативное лечение дли­
тельное.
К о н т а к т н ы й  (краевой) остеомиелит -  клинически и рентгено­
логически протекает без видимой связи с зубами. И м еет место рас­
пространение процесса со стороны околочелю стны х тканей при флег­
монах на кость челюсти, в результате чего развивается некротический 
процесс в периосте, а  затем в поверхностны х слоях кости с образова­
нием в последую щ ем секвестров и лакунарного деф екта в области 
края челю сти. При внутриротовом осмотре со стороны слизистой 
оболочки альвеолярного отростка, надкостницы  признаков воспале­
ния не определяется, зубы устойчивы.
А ти п и ч н ы е  формы осте ом и е л и тов .
А бсцесс Б роди .
А бсцесс Броди -  резко отграниченный ко стн ы й  абсцесс, разви­
ваю щ ийся на почве некроза в метаэпифизарном отделе длинны х труб­
чаты х костей (чащ е больш еберцовой), иногда в диафизе. В челю стно­
лицевой области встречается редко.
В озникает на почве инфекции, проникаю щ ей в кость гематоген­
ным путем, на почве предш ествую щ его гематогенного остеомиелита.
В содерж имом костной полости чащ е всего обнаруж иваю тся стафило­
кокки, реж е - киш ечная палочка, диплококк, тифозная и паратифозная 
палочки. Характеризуется длительным, иногда в течение многих лет, 
бессимптомным течением и отсутствием выраж енной клинической 
картины. Заболевание начинается в раннем возрасте и манифестиру­
ется через много лет. Внеш ние проявления болезни скудны, обнару­
ж ивается лиш ь болезненность при перкуссии кости. Смежный сустав, 
как правило, внешне не изменен и движения в нем не ограничены. За­
м етны х изменений в анализах крови и мочи не бывает.
О днако во время обострений характерно наличие ноющ их болей 
в соседнем с абсцессом суставе, особенно по ночам и во время движ е­
ний. Х арактерно чередование болей с длительны ми безболезненными 
интервалами. При обострениях наблю даю тся припухлость и выпот в
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суставе. В очень редких случаях гной прорывается наружу или в сус­
тав. Клиническая картина по своему характеру напом инает ревматизм  
или артрит. Во время обострений температура колеблется в пределах 
37-37 ,5°С; лейкоцитоз 10000-12000; СОЭ повы ш ается до 18-22  мм в 
час.
Чащ е абсцессы  в кости бы ваю т одиночными, редко множ ест­
венными. В результате некроза в кости образуется ш аровидная или 
овальная замкнутая полость с  гладкими стенками, заполненная гус­
тым гноем или детритом , в редких случаях - прозрачной тягучей ж ид­
костью. В абсцессах, развивш ихся давно, стенка костной полости вы­
слана пиогенной оболочкой, состоящ ей из фиброзной ткани, покры ­
той грануляциями. В редких случаях в полости гнойника находятся 
мелкие секвестры  губчатого вещ ества кости.
Р ен тген о л о ги ч еск и е  п р и зн а к и : В теле кости виден очаг про­
светления округлой или эллипсоидной формы, по перим етру которого 
определяется четкая склеротическая кайма. П олость обы чно «пуста», 
не содерж ит каких-либо вклю чений. Х арактерной особенностью  кост­
ного абсцесса является образование значительной концентрической 
зоны склероза кости вокруг гнойника. Рядом располож енны е участки 
кости не изменены. П ериостальная реакция отсутствует либо слабо 
выражена в виде веретенообразного или цилиндрического утолщ ения 
на уровне абсцесса. С еквестрация практически отсутствует.
Диагноз устанавливаю т на основании рентгенологического ис­
следования, о  необходимости которого нередко забываю т, продолжая 
подолгу и безуспеш но лечить больного от ревматизма или артрита.
Л ечение оперативное. П ри вскрытии абсцесса выявляется гной.
П рогноз благоприятны й.
О сте о м и ел и т  О л ь е  (А л ьб у м и н о зн ы й  о стеом и ел и т).
Редкая ф орм а хронического остеомиелита, возбудителем кото­
рой являю тся стаф илококки с ослабленной вирулентностью . Заболе­
вание встречается в детском  и подростковом возрасте. О тличается 
тем, что воспалительны й процесс кости не приводит к нагноению , а 
заканчивается образованием  серозного экссудата, напоминаю щ им 
слизистую  синовиальную  ж идкость с повы ш енны м содерж анием бел­
ка. К линические проявления при этой форме м еньш е выраж ены, чем 
при обы чном остеомиелите. Сопровождается отслойкой надкостницы  
на больш ом протяж ении, секвестрация иногда отсутствует.
А н ти б и о ти ч еск и й  о стеом и ел и т.
Ряд авторов вы деляет антибиотический остеомиелит, возни­
каю щ ий у ослабленны х больны х в процессе длительного лечения мас­
сивными дозам и антибиотиков.
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Для него характерно вялое течение, гнойно-некротическое рас­
плавление периоста, отсутствие периостального образования кости и 
оссификации, скудная репарация.
С кл ер о зи р у ю щ и й  остеом и ели т Г арре.
С клерозирую щ ий остеомиелит Гарре (osteom yelitis scleroticans 
Garre) описан в 1893 году. Склерозирую щ ий остеомиелит Гарре - пер­
вично-хронический остеомиелит с преобладанием склеротических из­
менений кости. Чащ е встречается в области диафизов длинны х труб­
чатых костей. В челю стно-лицевой области встречается редко. Забо­
леваю т преимущ ественно мужчины в возрасте 20-30 лет. Процесс 
протекает длительно с ремиссиями и обострениями.
К линика заболевания разнообразна, характеризуется подострым 
течением, постепенным нарастанием. Чащ е больные жалую тся на 
умеренные ночные боли в области пораженной кости, наруш ение ее 
функции. Х арактерно умеренное повыш ение температуры тела, лей­
коцитоз и ускорение СОЭ. Поражение кости может сопровождаться 
отеком мягких тканей, расш ирением подкожной венозной сети. В ряде 
случаев заболевание проявляется отеком и инфильтрацией мягких 
тканей, редко возможно образование межмышечной флегмоны и сви­
щ а с отхождением мелких секвестров.
При осмотре отмечается утолщ ение пораженного участка кости, 
пальпация которого болезненна. Свищи и секвестры образую тся ред­
ко. Больны е длительное время проходят лечение по поводу «ушиба», 
«миозита».
Р ен тген о л о ги ч еск ая  к ар ти н а . Кость представляется деф орми­
рованной, веретенообразно утолщенной с четкими ровными наруж ­
ными контурами. К ортикальный слой резко утолщен, склерозирован, 
состоит из гомогенной плотной костной массы. Костномозговой канал 
заполнен склеротическими массами или же концентрически сужен. Н а 
рентгенограммах очаги деструкции в костной ткани, как правило, не 
выявляются. Очаги разреж ения и содержащ иеся в них мелкие секве­
стры могут бы ть выявлены лиш ь при томографическом исследовании. 
Участки склероза имеет гомогенный однородный характер, структура 
кости соверш енно не выявляется. Реакцию  надкостницы мож но опре­
делить только в свежих случаях, в дальнейш ем она становиться неза­
метной. Н ередко костно-мозгновой канал склерозируется.
Д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  д и агн о сти к а . Дифференциальную  диагно­
стику остеомиелита Гарре приходится проводить с остеогенной ос­
теопластической саркомой, поражением костей при позднем врож ­
денном или третичном приобретенном сифилисе.
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При дифференциальной диагностике с остеогенной остеопла­
стической саркомой следует учиты вать, что это заболевание встреча­
ется, как правило, в детском и молодом возрасте. Для остеогенной ос­
теопластической саркомы  характерно бы строе нарастание клиники, 
выраженные боли. О тмечаю тся опухолевы е разрастания костной 
плотности, распространяю щ иеся на костно-мозговой канал и не 
имеющие четких границ. М ож ет наблю даться разруш ение кортикаль­
ного слоя и выход в мягкие ткани  облаковидной костной плотности 
тени. Н аблю дается периостоз по игольчатом у или смеш анному типу.
При диф ф еренциальной диагностике с сифилитическим пора­
жением костей необходимо учиты вать анамнестические данные и на­
личие специф ического поражения других органов и тканей. При си­
филитическом пораж ении костей процесс часто носит полиоссальный 
характер. Д еформация не имеет такой правильной веретеновидной 
формы, как при остеомиелите Гарре. П ораж енны е кости имеют круп­
но - или мелковолнисты е, или, реж е, зубчаты е наружные контуры 
(при гребневидном или круж евидном периостите). Для сифилитиче­
ского поражения костей, так же, как и для остеомиелита Г  арре, харак­
терны гиперостоз и склероз костной ткани. П ри сифилисе на фоне 
склероза, как правило, отмечаю тся четко очерченные, округлой фор­
мы, различны х размеров, окруж енны е ободком склероза очаги дест­
рукции костной ткани  за  счет гумм. В ряде случаев может оказать по­
мощь серологическая диагностика.
Л ечение консервативное (ф изиотерапия, грязелечение); иногда 
продольная резекция кости.
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ТЕМА: «ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА АПИКАЛЬ­
НЫХ, ПЕРИОДОНТИТОВ, ПЕРИОСТИТОВ, ОСТЕОМИЕЛИ­
ТОВ ЧЕЛЮСТЕЙ».
О струю  стад ию  од онтогенного остеом иелита  необходимо 
дифференцировать от следующих заболеваний:
1. острого (или обострившегося хронического) периодонти­
та;
2. острого гнойного периостита;
3. воспалительного процесса мягких тканей лица (абсцесс, 
флегмона);
4. нагноившихся кист челюстно-лицевой области (одонто­
генные, дермоидные, эпидермоидные).
Дифференциальная д и а гн ости ка  периоститов , периодонтитов  
о стр ы х  остеом иелитов
При­
знак Периодонтит Периостит Остеомиелит
Жалобы
местные
-боль в зубе, 
ноющего характе­
ра, усиливающая­
ся при накусыва­
нии, чувство «вы­
росшего» зуба.
- резкая пульси­
рующая боль в 
зубе, непрерывная 
или с короткими 
светлыми проме­
жутками, усили­
вающаяся от теп­
ла и при горизон­
тальном положе­
нии тела, холод на 
некоторое время 
ее успокаивает.
- боль самопроиз­
вольная, распро­
страняющаяся на 
всю челюсть, ир- 
радиирующая по 
ходу ветвей трой­
ничного нерва: в 
ухо, висок, глаз. 
Боль усиливается 
под влиянием те­
пловых процедур.
- боль острая, ин­
тенсивная, разли­
тая, распростра­
няется на ряд зу­
бов или половину 
челюсти, лица и 
головы
Жалобы
общие
отсутствуют - общая слабость, 
разбитость, нару­
шение аппетита и 
сна, повышение
- ремитирующая 
температура тела, 
озноб, головная 
боль, боль во всем
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температуры  тела 
до  38°
теле, плохой сон, 
бессоница, силь­
ная слабость, пот­
ливость, отсутст­
вие аппетита, за­
пор или понос.
Данные - изменений нет, - пульс частый, - слабость, недо-
обсле- учащ енны й пульс, слабого наполне- могание. Н аруш е-
дования удовлетворитель- ния, м ож ет быть ние ф ункции ки-
больно- ного наполнения, аритмичный, тоны ш ечника
го: слабость сердца глухие
По ор- - изменений нет -припухлость -припухлость
ганам: мягких тканей  ли- мягких тканей  ли-
- воспалительная ца мягкой коней- ца с признаками
реакция регио- стенции, безбо- инф ильтрации
нарны х лимфати- лезненная, соби- подкож ной клет-
ческих узлов рается в складку; 
кож а в цвете не 
изменена
чатки (скуловая,
подбородочная
области)
Внеро- - откры вание рта - парестезия кожи - откры вание рта
ТОБОЙ
осмотр.
не ограничено нижней губы  и 
подбородка
ограничено
Внутри- покраснение - покраснение и -значительны й
ротовой слизистой обо- припухлость дес- инф ильтрат мяг-
осмотр, лочки  десны  в об- ны, сглаж енность, ких тканей  как с
пальпа- ласти  причинного флю ктуация, бо- вестибулярной,
ция зуба. Пальпация лезненность по так  и с оральной
по ходу корня в 
проекции вер-
переходной 
складке преддве-
сторон  челю сти.
хуш ки корня бо- рия полости рта - язы к облож ен,
лезненна. И меется или с оральной слю на вязкая, тя-
сглаж енность аль- стороны в грани- гучая, неприят-
веолярного воз­
выш ения
цах больного и 
рядом располж ен- 
ных зубов.
ный запах изо рта
Рентге- - изменений в об- определяется - отм ечается дест-
ногра- ласти  «причинно- утолщ ение перио-. рукция костной
фия го» зуба нет ста ткани , утолщ ение
— надкостницы  че-
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люсти
эод - электровозбуди­
мость «причинно­
го» зуба отсутст­
вует
- электровозбуди­
мость «причинно­
го» зуба отсутст­
вует
- электровозбуди­
мость «причинно­
го» зуба отсутст­
вует
- электровозбуди­
мость зубов в оча­
ге воспаления 
сниж ена до ЗОмкА
- электровозбуди­
мость группы зу­
бов в очаге воспа­
ления сниж ена до 
130 мкА -60 мкА
Общ ий
анализ
крови
- изменений нет - лейкоцитоз, лей­
коцитарный сдвиг 
влево, повышение 
СОЭ
- резко выраж ен­
ный лейкоцитоз, 
лейкоцитарный 
сдвиг влево с по­
явлением ю ных и 
миелоцитов; от­
сутствие эозино- 
филов; высокое 
СОЭ
Общий
анализ
мочи
- изменений нет - изменений нет - белок: от следов 
до 0,3% , появле­
ние гиалиновых и 
зернисты х цилин­
дров, лейкоцитов 
и эритроцитов
Бакте- 
риоло- 
гиче- 
ское ис­
следо­
вание
- выделяется сме­
шанная микро­
ф лора с преобла­
данием стаф ило­
кокков
- выделяется сме­
шанная микро­
ф лора с преобла­
данием стафило­
кокков
- выделяется сме­
шанная микро­
флора с преобла­
данием стаф ило­
кокков
Абсцессы и флегмоны лица и шеи неодонтогенного происхож ­
дения, а  такж е возникшие в результате нагноения регионарных лим ­
ф атических узлов отличаются от остеофлегмоны характерным нача­
лом. Так, аденофлегмонам предш ествует воспалительный процесс в 
лимфатических узлах. Н еодонтогенные флегмоны развиваю тся при 
нагноении гематом, в случае осложнения слюннокаменной болезни,
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«злокачественного» течения фурункулов и карбункулов. Для них не 
характерна выраж енная воспалительная реакция периоста.
Кисты челюстно-лицевой области по мере роста вызы ваю т де­
формацию мягких тканей  и челю стей. Н агноение с характерными 
признаками острого гнойного процесса возникает вторично.
Дифференциальная диагностика хронических остеомиели­
тов.
Хронический одонтогенный остеомиелит челюсти диф ферен­
цируют от специф ических пораж ений челю стей (актиномикоз, тубер­
кулез, сифилис), доброкачественны х и злокачественны х опухолей.
Заболевание кости при актиномикозе мож ет быть первичным и 
вторичным. В торичны е пораж ения кости возникаю т в результате рас­
пространения специф ической инф екции со стороны инфильтрованных 
околочелю стны х мягких тканей. И нф ильтрат обычно плотный. В по­
следствии образую тся множ ественны е свищ и с крошковатым гноем. 
Значительно труднее отличать от остеомиелита, особенно его гипер­
пластической ф ормы, первичны й актиномикоз челю стей. Кость при 
актиномикозе вздута, им еет вид плотной веретенообразной опухоли, 
внутри которой вы являю тся кистовидны е пространства.
Для туберкулезного пораж ения кости характерны медленное те­
чение (м есяцы , годы), резкая болезненность, выраженный лим фаде­
нит. В патологический процесс вовлекаю тся другие кости лица, обра­
зуются втянутые рубцы.
Сифилис челю стей возникает в результате гуммозного пораж е­
ния кости или надкостницы. В случаях перехода процесса с мягких 
тканей на челю сть диагностика не представляет трудностей. Чащ е при 
сифилисе поражаю тся кости носа, центральная часть небных отрост­
ков верхней челю сти, альвеолярны й отросток в области передних зу­
бов. Для сифилитического пораж ения костей характерно образование 
очагов размягчения (некротическая форма) и оссифицирую щ его пе­
риостита (гиперпластическая ф орма). П осле отторжения секвестра на 
твердом  небе возникает сообщ ение между полостью  рта и полостью  - 
носа или верхнечелю стным синусом . В результате секвестрации пере­
городки н оса и носовы х костей образуется характерная деформация -  
седловидны й нос. При диф ф еренциальной диагностике специф иче­
ских пораж ений кости реш аю щ ее значение придается лабораторным 
исследованиям.
Х ронический остеом иелит челю сти следует дифференцировать 
от доброкачественны х опухолей и опухолеподобных заболеваний (на­
гноивш аяся одонтогенная киста, остеокластома, остеоид-остеома, эо­
зиноф ильная гранулема и т.д.), а  такж е злокачественных новообразо-
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ваний. Рост доброкачественны х и злокачественны х опухолей обычно 
безболезненный, не сопровож дается острыми воспалительными явле­
ниями, симптомами гнойно-резорбтивной лихорадки, особенно в на­
чале заболевания. Для новообразований не характерно периодическое 
увеличение или уменьш ение его объема. И склю чением является сар­
кома Ю инга, исходящ ая из ретикулярной ткани костного мозга. Э та 
опухоль имеет симптомы, сходны е с таковы ми при остеомиелите (по­
выш ение температуры  тела, лейкоцитоз, локальная болезненность 
кости, отек мягких тканей, иногда гиперемия кожи). С аркома Ю инга 
вначале развивается медленно, затем быстро прогрессирует. Для опу­
холи, в отличие, от остеомиелита, не характерны острое, подострое и 
хроническое течение, образование секвестров.
Важную  роль в диф ф еренциальной диагностике хронического 
остеомиелита челю сти отводится рентгенографии, томографии, цито­
логическому исследованию , а  при необходимости биопсии.
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ТЕМА: ОДОНТОГЕННЫЕ ЛИМФАДЕНИТЫ ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ
Л и м ф ад е н ит  -  воспаление лим ф атического узла.
Строение лимфатического узла. Л им ф атический узел снаружи 
покрыт соединительнотканной капсулой. О т капсулы  внутрь узла в 
его паренхиму отходят тонкие соединительнотканны е перегородки - 
трабекулы. В области вогнутой стороны  угла  капсула им еет вдавление 
- гилус. П аренхима лим фатического узла  образована ретикулярной 
тканью. Ее клеточные элементы  подразделяю т на корковое вещество, 
расположенное по периферии, и м озговое, находящ ееся в центре узла. 
В корковом вещ естве располагаю тся лим ф оидны е фолликулы. М оз­
говое вещ ество состоит из тяж ей лим ф оцитов. М еж ду капсулой, тра­
бекулами и паренхимой имею тся узкие щ ели - синусы  (краевой, во­
ротный и меж уточные, или интермедиарны е). В краевом синусе от­
крываются приносящ ие лим фатические сосуды , из воротного исходят 
выносящ ие сосуды.
Л имф атический узел -  один из компонентов иммунной системы 
организма.
Ф ункции лим ф атических узлов : барьерно -  защ итная; сбор и 
транспортировка лимфы, нейтрализация микробов и токсинов; уча­
стие в обмене белков, жиров, углеводов; кроветворная функция за­
клю чается в антигензависимой диф ф еренцировке лимфоцитов.
Группы  регионарны х лим ф атических узлов головы и шеи:
1. О бласти свода черепа (заты лочны е, сосцевидны е поверхност­
ные и глубокие околоуш ные);
2. Л ицевы е (щ ечный, носогубны й, молярны й, ниж нечелю стной);
3. П одбородочные;
4. П одниж нечелю стные;
5. П ередние и латеральны е ш ейны е (поверхностны е и глубо­
кие).
О колоушные лим ф атические узлы  (обы чно 3-5) расположены  
кпереди от  уш ной раковины и над капсулой околоуш ной слю нной ж е­
лезы  (поверхностные), меж ду долькам и ж елезы , под ее капсулой, кпе­
реди от наружного слухового прохода (глубокие - внутриж елезистые, 
ниж неуш ны е и предуш ные). П о ним оттекает лим ф а от  кожи лба, уш ­
ной раковины, наружного слухового прохода, щ еки и верхней губы.
Подбородочные лим ф атические узлы  (передний и задний) лока­
лизую тся в клетчатке подбородочного треугольника (обы чно 1-4).
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П одбородочные лимфатические узлы получаю т лимфу из кожи верх­
ней и нижней губ, периодонта нижних резцов и клыков, кости, надко- |  
стницы подбородочного отдела нижней челю сти и частично из тканей 
дн а полости рта.
П однижнечелю стны е лим ф атические узлы  (передние, средние, 
задние) находятся в поднижнечелюстном треугольнике и леж ат в ко­
личестве до 10 в виде цепочки вдоль края нижней челюсти. К  группе 
поднижнечелю стных лимфатических узлов относятся узелки, распо­
лож енны е внутри капсулы поднижнечелюстной слюнной железы. В 
поднижнечелюстные узлы впадаю т лимфатические сосуды от тканей, 
окружаю щ их ряд зубов нижней челю сти - от уровня клыка до  третьего 
моляра, от соответствующ их этим зубам отделов альвеолярного отро­
стка и тела нижней челю сти и, частично, бокового отдела нижней гу­
бы, а  такж е от кожи наружного носа, передних отделов слизистой 
оболочки полости носа. К роме того, малые и больш ие коренные зубы, 
альвеолярный отросток верхней челю сти такж е связаны с подниж не­
челю стными лимфатическими узлами.
К лицевым лим ф атическим  узлам  относятся щ ечный узел, рас­
положенный у переднего края ж евательной мышцы; молярный, нахо­
дящ ийся у первого, второго нижнего моляров; нижнечелю стные (1-3), 
леж ащ ие в области основания нижней челюсти. В лицевые лимфати­
ческие узлы впадает лимфа от больших, малы х коренных зубов, аль­
веолярного отростка верхней челю сти, первого, второго моляров 
нижней челюсти.
Заглоточны е лимф атические узлы  располагаю тся в глубоких 
отделах поднижнечелюстного треугольника и мышц ш еи, прилежа­
щ их к глотке. Они собираю т лимфу от  задних отделов носовой полос­
ти , частично от твердого и мягкого неба.
Передние и латеральные лим ф атические узлы шеи расположе­
ны в медиальном треугольнике грудино-клю чично-сосцевидной об­
ласти и латеральном треугольнике шеи. Передние и латеральны е ш ей­
ные лимфатические узлы состоят из поверхностных и глубоких. К 
глубоким относятся латеральные и передние яремные лимфатические 
узлы, яремно-двубрю шный узел, яремно-лопаточно-подъязычный, 
надклю чичные и заглоточные лимфатические узлы. Сетью  лимфати­
ческих сосудов они связаны с верхней челю стью, слизистой оболоч­
кой полости рта, тканями дна полости рта, языка.
Тесная связь лимфатической системы зубов, периодонта, надко­
стницы, околочелюстных мягких тканей способствует распростране­
нию инфекции и развитию воспалительного процесса в лим фатиче­
ских сосудах и узлах.
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ЛИМ Ф АДЕН ИТЫ
И нфекционные 
1 .Неспецифические 
1 Л О стрые
1.2 Х ронические
2. Специфические 
1Л Т уберкулёзны е
1.2 С иф илитические
1.3 А ктином икотические
1.4 В ирусные
1.5 В акцинальны е
Л И М Ф АДЕН ИТЫ
Классификация лимфаденитов.
Травматические 
1.О стр ы е  
2 .Х рон и ческ и е
О д о н то ген н ы е  Н еодон тоген н ы е
П а тоге н ез. И сточники лимфаденитов челю стно-лицевой облас­
ти: остры й периодонтит или обострение хронического периодонтита, 
нагноение корневой кисты , затрудненное прорезывание ниж него зуба 
мудрости, альвеолит, острый гнойный периостит челю сти, одонтоген­
ный остеом иелит, околочелю стны е абсцессы  и флегмоны, одонтоген­
ный верхнечелю стной синусит, воспалительные заболевания и повре­
ж дения слизистой оболочки полости рта, миндалин, тканей наруж но­
го, среднего и внутреннего уха, повреждения кожных покровов лица и 
головы.
Л им ф атические узлы  являю тся своеобразными биологическими 
ф ильтрами. Они задерж иваю т микробы, токсины, другие антигенные 
раздраж ители, которы е с лимфой оттекаю т от зубов, надкостницы, 
кости, мягких тканей, пораж енны х воспалительным процессом. Л им ­
фатические узлы, являясь частью  иммунных органов, при постоянном 
оседании в них микробов утрачиваю т возможность их нейтрализации. 
И з полезного ф ильтра они превращ аю тся в резервуар для размнож е­
ния м икроорганизм ов и продуктов их распада. Больш ое значение для 
активации инф екции и сниж ения противоинфекционных гуморальны х 
и клеточны х реакций в лим фатическом узле имею т такие факторы, 
как переохлаж дение, перегрев, стрессовые ситуации, вирусное воз­
действие и др. Чащ е воспаление в лимфатических узлах возникает у 
детей  (вследствие несформировавш егося иммунитета), у лю дей с пер­
вичны ми или вторичны ми иммунодефицитными заболеваниями и со ­
стояниями.
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М орф ологически вы деляю т гиперпластические, дескваматив­
ные, гиперпластически-десквамативиы е и продуктивные хронические 
лимфадениты .
Клиника лимфаденита.
Острый серозный лимфаденит.
П ровоцирую щ ие факторы : травма, воспаление в области слизи­
стой оболочки полости рта или кожных покровов головы, оперативное 
вмеш ательство (удаление зуба), острое респираторное заболевание, 
тонзиллит. С ерозны й лим ф аденит часто сопутствует острому перио­
донтиту, периоститу, остеомиелиту челю стей.
О строе воспаление начинается с ощущения некоторой неловко­
сти при движ ении головой, тупой  боли в области пораженного узла 
или группы  узлов. О сновная ж алоба - на наличие болезненного “ша­
рика” под кожей в одной из анатомических областей, где располага­
ю тся лим фатические узлы. О бщ ее состояние больных удовлетвори­
тельное. О бщ ие наруш ения отсутствую т или слабо выражены: тем пе­
ратура тела  нормальная или субфебрильная, гематологические и био­
химические показатели без сущ ественных отклонений от нормы.
П ри осмотре: лим ф атический узел контурируется в виде не­
больш ой отграниченной припухлости. К ож а над ним не изменена в 
цвете либо слегка гиперемирована, подвижна. При пальпации опреде­
ляется подвиж ное безболезненное образование овоидной ф ормы, мяг­
коэластичной консистенции диаметром  2-3 см. В случае поражения 
подниж нечелю стны х лим ф атических узлов может появиться боль при 
глотании, а при пораж ении околоуш ны х узлов - боль при ш ироком 
открывании рта. П ри осмотре кожных покровов головы, полости рта, 
рентгенологическом исследовании челю стей часто выявляется пер­
вичный инф екционны й очаг в виде эскориации, инфицированной ра­
ны, афты, эрозии, язвы, гингивита, периодонтита, перикоронарита, 
одонтогенной кисты . С ерозное воспаление лимфатического узла мо­
ж ет в соответствии с эфф ективны м лечением основного заболевания 
и лим ф аденита ликвидироваться, при неэффективности лечения -  пе­
реходит в гнойную  стадию .
Острый гнойный (абсцедирующий) лимфаденит. Ж алобы  на 
наличие пульсирую щ ей боли  в области пораженного лимфоузла. О б­
щее состояние - удовлетворительное. Температура тела не превы ш ает 
38°С, наблю дается ум еренно выраженный нейтрофильный лейкоци­
тоз.
П ри осмотре - припухлость тканей в области пораженного 
лим фатического узла. К ож а над ним гиперемирована, вначале под-
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вижна, по мере развития периаденита подвиж ность утрачивается. 
Пальпаторно определяется резко болезненное образование округлой 
формы, эластичной консистенции, по мере нарастания воспалительно­
го процесса появляется инф ильтрация прилеж ащ их тканей, ограничи­
вающая подвиж ность лим ф атического узла. В связи с появлением бо­
ли, глотание и ж евание затруднены . Х арактер ф ункциональны х нару­
шений зависит от того, где располагается пораженны й лим фатический 
узел.
Аденоф легмоны. Ч ащ е локализую тся в подниж нечелю стной и 
подподбородочной областях, реж е - в околоуш ной и щ ечной области. 
Заболевание начинается с появления болезненного “ш арика” (“горо­
шины”), который постепенно увеличивается. Затем на месте “ш арика” 
появляется разлитое уплотнение. О дноврем енно ухудш ается самочув­
ствие, повыш ается тем пература тела, боль принимает разлитой харак­
тер.
О бщ ее состояние больны х при аденоф легмонах наруш ается не­
значительно. Т емпература тел а  редко превы ш ает 39°С. В ыявляю тся 
нейтрофильный лейкоцитоз п орядка 10-15х109/л, ускорение С О Э  до 
40 мм/ч и отклонения от  норм ы  биохимических, иммунологических 
показателей, характерны х для острой  ф азы  воспаления. П ри обследо­
вании больного обнаруж иваю тся клинические признаки флегмоны 
той или иной локализации, либо одноврем енное пораж ение двух-трех 
и более анатомических областей.
Лечение. В ыявление первичного очага инфекции и его ликвида­
ция. При одонтогенных лим ф аденитах - удаление “причинного” зуба.
П ри серозных ф ормах лим ф аденита:
1. Ф изиотерапия: воздействие электрического поля УВЧ и 
СВЧ в слаботепловой дозировке, синий свет (лампа М инина), излуче­
ние гелий-неонового лазера.
2. С огреваю щ ие ком прессы , повязки по Д убровину. Э фф ек­
тивны новокаиновые блокады  по А. В. В иш невскому с добавлением к 
0,25%  раствору новокаина антибиотиков, производны х нитрофурано- 
вого ряда, компрессы  с 30 %  раствором  диметилсульфоксида.
3. П репараты , стимулирую щ ие иммунитет, повы ш аю щ ие ре­
зистентность организма: хлорид кальция, ацетилсалициловая кислота, 
дибазол или другие препараты  из группы  адаптогенов (элеутерококк, 
китайский лимонник и т. п .), витам ины  А, B l ,  В2, С , РР, молочно­
растительную  диета.
4. Х орош ий эф ф ект дает активная иммунизация стаф илокок­
ковым анатоксином.
5. А нтибактериальная терапия.
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6. При остром гнойном лимфадените и аденофлегмоне - пер­
вичная хирургическая обработка гнойной раны.
Х рони чески е л и м ф ад ен и ты .
Различаю т хронический гиперпластический (продуктивный) и 
хронический абсцедирую щ ий лимфадениты.
При хроническом продуктивном лимфадените заболевание 
длится 2-3 месяца, начинается с  появления болезненного “ш арика”, 
который постепенно уплотняется и увеличивается. П альпаторно опре­
деляется лимфатический узел округлой или овальной формы, с чет­
кими контурами, подвижный, не спаянный с окружаю щ ими тканями. 
О бщ ее состояние чащ е удовлетворительное, лиш ь у некоторых боль­
ных -  слабость, недомогание, повыш ение температуры тела до 37 -  
37,5°С. И ногда происходит значительное разрастание грануляционной 
ткани, распространение за пределы лимфатического узла, прорастание 
к коже и истончение ее с образованием свища.
Хронический абсцедирую щ ий лимфаденит является исходом 
хронического продуктивного лим фаденита и характеризуется появле­
нием в толщ е лимфатического узла абсцесса с хорошо выраженной 
соединительнотканной капсулой.
Лечение.
1. Обследование, выявление и устранение первичного ин­
фекционного очага.
2. Активация иммунологической реактивности (витаминоте­
рапия, аутогемотерапия, иммунизация стафилококковым анатоксином 
и др.), десенсибилизирую щ ая терапия.
3. Физиолечение (после пункции лимфатического узла и 
подтверждения диагноза лимфаденита): УВЧ, СВЧ, электрофорез ио- 
дида калия, лидазы.
4. При неэффективности консервативных мероприятий -  
лимфатический узел удаляют.
Дифференциальная диагностика.
Локальные (регионарные) лимфаденопаии необходимо диффе­
ренцировать со следую щими заболеваниями:
1. Локальные инфекции
• бактериальные (фарингит, средний отит, этмоидит, фрон­
тит, гайморит, сиалоаденит, периодонтит, периостит че­
люсти, абсцесс), туберкулез,
•  вирусные (болезнь "кош ачьей царапины", детские инфек­
ции)
•  грибковые (актиномикоз, кандидоз)
2. Доброкачественные и злокачественны е опухоли
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•  дермоидны е и брахиогенные кисты;
•  доброкачественны е опухоли (смеш анная опухоль слю н­
ных ж елез, фиброма, невринома и т.д.);
•  первичные злокачественны е опухоли лим фатических уз­
лов и метастазы  в них;
•  лим фолейкоз и лимфогранулематоз.
Генерализованные (распространенные) лим фаденопатии необ­
ходимо диф ференцировать со следую щ ими заболеваниями:
1. Распространенны е инфекции
•  бактериальны е (сепсис, туберкулез, бруцеллез, туляремия, 
сифилис и др.)
•  вирусные (краснуха, аденовирусная инфекция, грипп, 
СПИ Д, инфекционны й мононуклеоз и др.)
•  грибковые (гистоплазмоз. актиномикоз)
•  протозойны е (токсоплазмоз, листериоз, лейш маниоз)
2. А утоиммунные заболевания (ревматоидный артрит, систем­
ная красная волчанка, дерматомиозит, склеродермия, узелковы й пери- 
артериит, гранулематозны е артерииты и др.)
3. Доброкачественны е опухолевы е заболевания (синусовы й гис- 
тиоцитоз с массивной лимфаденопатией, ассоциированный с инфек­
циями гемоф агоцитарны й синдром, саркоидоз)
4. Злокачественные опухолевые заболеваний первичные: лимфа- 
гранулематоз (болезнь Х одж кина), неходж кинские лимфомы  (лимф о­
ма периф ерического лимфаптического узла, лим ф ом а кожи злокаче­
ственные гистиоцитозы  метастатические: лейкоз, нейробластома, раб­
домиосаркома. саркома Калош и, рак легкого, бронхов, щ итовидной 
железы.
5. Болезни накопления (болезнь Гоше, болезнь Н иманна-П ика)
6. Реакции на лекарственны е и химические вещ ества (сы воро­
точная болезнь, медикаментозная аллергия, поллиноз).
7. Д ругие заболевания.
Дифференциальная диагностика неспецифических хрониче­
ских лимфаденитов со специфическими:
Дифференциальная ди а гности ка  неспециф ического лимфадени­
т а  с актином икозны м .
1. П о данным анамнеза при актиномикозном лим фадените 
определяется медленное течение процесса с постепенны м склерозиро­
ванием окруж аю щ их узел тканей);
2. Н аличие склерозированны х тканей  вокруг свищ а, в ре­
зультате чего он как бы находится в углублении;
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3. А ктиномикозный лимфаденит наиболее часто локализует­
ся в щ ечной и нижнечелю стной областях, реж е - в подчелю стной, 
подбородочной областях и в области шеи. Процесс протекает вяло;
4. П ри пункции актиномикотического лимфатического узла 
определяется больш ое количество макрофагов и элементы лимфати-- 
ческого узла;
5. П олож ительные кожно-аллергические пробы;
6. К ож а над инфильтратом имеет синю ш но-багровую  окра­
ску.
Дифференциальная диагностика  неспециф ического хроническо­
го  лим ф аденита с сиф илитическим.
Для сифилиса характерно:
- лим фаденит возникает через неделю после появления твердого 
шанкра; прослеживается зависимость лимфаденита от м еста локали­
зации твердого шанкра;
- значительная твердость лимфатических узлов и их безболез­
ненность и подвижность;
- выявление бледной трепонемы в отделяемом шанкра;
- положительная реакция иммунофлю оресценции, а  через две 
недели после появления твердого шанкра - положительная реакция 
Вассермана.
Дифференциальная диагностика  неспецифического хроническо­
го  лим ф аденита с м е та ста за м и  в лимф атические узлы злокачест­
венных опухолей.
Для злокачественны х опухолей характерно:
- обнаруж ение в подчелю стной, подподбородочной областях 
увеличенных (различны х размеров) плотных, малоподвижных, а ино­
гда спаянных с окружаю щ ими тканями, безболезненных лим фатиче­
ских узлов,
- появление на них бугристости, наличие лимфатических узлов, 
расположенны х по ходу сосудистого пучка шеи.
О кончательный диагноз о природе злокачественной опухоли, 
метастазировавш ей в лимфатические узлы, дает патогистологическое 
исследование.
П ри лимф огранулематозе характерно
- лим фатические узлы в начальном периоде бываю т различной 
величины и плотности, чащ е безболезненны.
- располагаю тся в виде одиночных узлов, группами или цепоч­
кой.
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- в более поздних стадиях заболевания пальпирую тся плотные, 
малоподвижные, иногда болезненны е пакеты  лим фатических узлов, в 
которых в ряде случаев мож но различить отдельные узлы различной 
плотности. К ож а над ними натянута, блестящ а.
- увеличенные лим ф атические узлы пальпирую тся й в других 
областях тела.
- наряду с  увеличением  лим ф атических узлов, при лим фограну­
лематозе отмечаю тся зуд  кож и, потливость, лихорадка и характерное 
изменение лейкоцитарной ф ормулы , в которой отмечается либо ней- 
трофильный лейкоцитоз, либо лейкопения с лим фопенией и эозино- 
филией. Со стороны  красной крови наблю дается картина гипохром­
ной анемии.
О кончательный ди агноз определяется при патогистологическом 
исследовании.
При лимф олейкозе увеличенны е лим фатические узлы  распо­
лагаются с двух сторон  в одноим енны х областях в виде пакетов, но не 
спаяны между собой и подлеж ащ им и тканями, безболезненны, имею т 
мягкоэластическую  консистенцию  и расплывчатые контуры. К оличе­
ство лейкоцитов колеблется в пределах от нормальны х циф р (алейке- 
мическая ф орма) до сотен  ты сяч, в отдельных случаях до  1 000 000 - 
2 000 000 в 1 мм3.
Л ейкоцитарная ф орм ула при лейкемических ф ормах характери­
зуется подавляю щ им лим ф оцитозом  (до 98-99% ). С реди лимфоцитов 
преобладаю т зрелы е ф ормы, но встречаю тся такж е пролимф оциты  и 
лимфобласты. В больш ом  количестве встречаю тся такж е клетки лим- 
фолиза (так назы ваем ы е тен и  Боткина - Гумпрехта). К остном озговой 
пунктат обнаруж ивает более или менее выраженную  степень лим ф о­
идной метаплазии.
П ри апейкемической ф орме реш аю щ ее значение в диагностике 
принадлежит стернальной пункции, обнаруж иваю щ ей типичную  кар­
тину лим фоидной метаплазии костного мозга.
Э кспертиза у т р а т ы  временной трудоспособности.
О стры е лим ф адениты  обы чно характеризую тся благоприятны м 
прогнозом. С роки стационарного лечения 10-12 дней. Больны м не ре­
комендуется работать на откры том  воздухе, подвергаться воздейст­
вию неблагоприятны х метеорологических факторов.
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ТЕМА: ФЛЕГМОНЫ И АБСЦЕССЫ В ОБЛАСТИ ОКОЛОЧЕ- 
ЛЮСТНЫХ ТКАНЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Абсцесс - ограниченный очаг гнойного воспаления, приводящий 
к расплавлению  участка клетчатки или другой ткани с образованием 
полости.
Флегмона - острое разлитое гнойное воспаление подкожной, 
меж мыш ечной, меж фасциальной клетчатки, распространяю щ ееся на 
соседние ткани. Н ередко проведение дифференциальной диагностики 
асцессов и флегмон представляется довольно сложной задачей.
В классификации воспалительны х заболеваний тканей челю ст­
но-лицевой области выделена самостоятельная нозологическая форма 
- воспалительны й инф ильтрат, который теоретически по существу 
предш ествует абсцессу или флегмоне.
В оспалительный инф ильтрат (целлю лит) - диффузное острое 
воспаление кожи, подкожной клетчатки, характеризую щ ееся их уп­
лотнением, без некроза и нагноения. П о сущ еству - это стадия сероз­
ного воспаления.
Воспалительны й инф ильтрат, такж е как и абсцессы и флегмоны, 
мож ет быть одонтогенной и неодонтогенной природы. В больш инстве 
случаев, гнойно-воспалительные процессы  челю стно-лицевой области 
относят к одонтогенным, входными воротами инфекции при которых 
являются деф екты  тверды х и мягких тканей зуба и маргинального пе­
риодонта. В тех случаях, когда абсцессы  и флегмоны сопутствую т 
одонтогенному остеомиелиту и ослож няю т его течение, их называю т 
остеофлегмонами.
А бсцессы  и флегмоны , возникш ие в результате инфицирования 
поврежденных кожных покровов лица или слизистой оболочки рта, а 
такж е осложнивш ие такие заболевания, как фурункулез, сиалоаденит, 
язвенный стоматит, нагноение гематом при травмах, лимфоидные об­
разования глоточного кольца относят к неодонтогенным. Нередко 
причиной возникновения неодонтогенны х флегмон крыло-челюстного 
пространства, подвисочной области является образование постинъек­
ционной гематомы с последую щ им ее нагноением.
Таким образом, вы деляю т следую щ ие стадии развития флегмон: 
плотного инфильтрата, глубокой флю ктуации, поверхностной флю к­
туации.
Э тиология. В течение длительного времени считалось, что воз­
будителями абсцессов и флегмон являлись в основном стафилококки 
и стрептококки. В последнее десятилетие, благодаря новым микро­
биологическим методам диагностики, позволяющ им высевать обли-
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j-атные и ф акультативные анаэробы, были получены  более точные 
данные. П о данным В. Н. Ц арева и Р. В. У ш акова, анаэробны е бакте­
рии составляю т до 79%  микробной ф лоры гнойной раны. По данным 
Е В. Кузьминой у 44%  больных высевались анаэробы, в 10% случаев 
они были представлены в виде микробных ассоциаций, среди которых 
преобладали неклостридиальны е грамотрицательны е микроорганизмы 
рода Bacteroides.
Патогенез. Возникновение абсцессов и ф легмон, прогресси­
рующий характер их течения обусловлен повы ш ением вирулентности 
возбудителя заболевания, сущ ественным сниж ением резистентности 
организма (иммунного статуса и неспецифической реактивности), 
сенсибилизацией организма антигенами (м икроорганизмам и и про­
дуктами их ж изнедеятельности). В возникновении заболевания боль­
шое значение имеет наруш ение соединительнотканной капсулы, что 
приводит к изменению  баланса меж ду организмом и агрессивной 
микрофлорой. Тяж есть заболевания абсцессов, особенно флегмон, тип 
воспалительной реакции определяется резистентностью  организма.
Различаю т острую  и подострую  стадии течения абсцессов и 
флегмон, или фазу гидратации и дегидратации.
Клиническая карти на . К линика абсцессов и флегмон тканей че­
люстно-лицевой области и шеи разнообразна и проявляется как рядом 
общих расстройств, симптомами гнойно-резорбтивной лихорадки, так 
и местными изменениями, во многом обусловленными локализацией 
очага воспаления. Ф легмоны одного клетчаточного пространства ча­
ще протекаю т по нормергическому типу воспалительной реакции ор­
ганизма. Общее состояние средней тяж ести, тем пература тела от суб­
фебрильной до 38,5°С , интоксикация слабо выраж ена. Н аблюдается 
лейкоцитоз свыш е 10,0 х 109 л, нейтроф илез 80%  и более. В сыворотке 
крови появляется С- реактивны й белок.
Для поверхностной флегмоны характерен диф фузны й болезнен­
ный инфильтрат, покры тый гиперемированной кож ей или слизистой 
оболочкой. По мере развития воспалительного процесса инфильтрат 
увеличивается, в центральных его отделах появляется флюктуация. 
При глубоко располож енны х гнойниках эти  признаки выраж ены  ме­
нее резко, а  иногда совсем отсутствую т. Для больш инства флегмон 
челюстно-лицевой области характерны  боль, наруш ение подвижности 
нижней челю сти, повыш енная саливация, затруднение акта жевания, 
глотания, речи и ды хания. С ведение челю стей возникает обычно при 
вовлечении в воспалительный процесс ж евательны х мыш ц.
Развитие флегмон челю стно-лицевой области мож ет протекать 
По гиперегическому, нормерническому, гипоергическом у типу. При
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высокой вирулентности инфекции, наличии выраж енной сенсибили­
зации организма больного, заболевание протекает по гиперергическо- 
му типу воспалительной реакции. Для таких случаев характерно вне­
запное начало заболевания, яркое проявление местных признаков 
флегмоны , резко выраж енные симптомы  гнойно-резорбтивной лихо­
радки. Т емпература тела может повыш аться до 40°С . Содержание 
лейкоцитов в периферической крови 15,0-20,0 109/л, резкий сдвиг ней­
троф илов влево, появление ю ных форм, СОЭ -  50- 60 мм/ч. В моче 
появляется белок, цилиндры, эритроциты . И нтоксикация резко увели­
чивается, проявляется наруш ением сна, потерей аппетита, общ им не­
дом оганием.
В зависимости от типа воспалительного процесса и микробной 
ф лоры выделяю т гнилостно-некротическое и гангренозное воспале­
ние. Гангренозны е флегмоны вызываю тся клостридиапьными (споро­
образую щ ими) анаэробами: Clostridium  perfringens, C l .  septicum , C l. 
histoliticum , гнилостно-некротические - анаэробной неспорообразую ­
щей группой. Д ля гнилостно-некротического воспаления характерно 
медленное вялое течение, для гангренозного типа - быстрое, часто 
молниеносное течение заболевания. Гнилостно-некротические флег­
моны лица и ш еи характеризую тся бы стротой распространения про­
цесса на соседние ткани, преобладанием общ их реакций над местны­
ми проявлениями воспаления. Н аиболее частая локализация гнилост­
но-некротических флегмон - дно полости рта, околоуш но-жевательная 
область. С самого начала заболевания у таких  больны х особенно резко 
вы раж ена интоксикация организма. Больны е ж алую тся на головную 
боль, слабость, повы ш ение температуры  тела. М естно определяется 
плотны й болезненны й инфильтрат без четких границ и признаков 
ф лю ктуации. В ряде случаев отмечается крепитация, что свидетельст­
вует о наличии в тканях газа. Кожа над инф ильтратом бледная, под­
вижная. Т емпература тела повыш ается до  39°С  и выше, отмечается 
тахикардия. П рогноз при гнилостно-некротических флегмонах лица и 
шеи очень серьезен, во многом зависит от  своевременно начатой те­
рапии.
Разнообразие клинической картины заболевания зависит от ло­
кализации ф легмоны  в одном или двух-трех и более клетчаточных 
пространствах. Ф легмоны нескольких клетчаточны х пространств на­
зы ваю т распространенными. Они характеризую тся тяжелым прогрес­
сирую щ им течением заболевания. П оэтому такие воспалительные 
процессы  (ф легмоны , карбункулы) относят к прогрессирующ им. По 
данным разны х авторов доля прогрессирую щ их флегмон составляет 
от 3 до 28%. По данным А. С. Забелина больны е с прогрессирующ ими
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флегмонами составляю т 17%. Эндогенная интоксикация у таких боль­
ных резко увеличивается.
Для прогрессирую щ их ф легмон характерно частое развитие ос­
ложнений в виде м едиастинита, тром боза кавернозного синуса твер­
дой мозговой оболочки , менингита, менингоэнцефалита, сепсиса. П о 
данным Т. Г. Робустовой  и соавт. (1995), летальны й исход при про­
грессирую щ их ф легм онах составляет от 28 до 50%.
Д и а гн о сти ка  абсцессов и флегмон челю стно-лицевой области 
основы вается н а  данны х анамнеза и объективного исследования. Если 
обнаруж ение поверхностно располож енны х абсцессов и флегмон 
обы чно не представляет трудностей, то  распознавание глубоких гной­
ников нередко требует  проведения диагностической пункции.
ФЛЕГМОНЫ И АБСЦЕССЫ ОКОЛОЧЕЛЮСТНЫХ ТКА­
НЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Флегмона околоушно-жевательной области
А натом о-топограф ические  данные: К околоуш но-ж евательной 
области относится часть лица, ограниченная сверху ниж ним краем 
скуловой дуги и скуловой  костью; спереди - передним краем  ж ева­
тельной мы ш цы; снизу - ниж ним краем тела нижней челю сти; сзади - 
наружным слуховы м проходом  и задним краем ветви ниж ней челю сти 
(рис. 1).
В области л и ц а  имею тся два  листка собственной фасции - по­
верхностны й и глубокий. П оверхностны й листок собственной фасции 
лица хорош о развит в околоуш но-ж евательной области. О н покры вает 
ж евательную  м ы ш цу и околоуш ную  слю нную  ж елезу и  образует око­
лоуш ную  и ж евательную  фасции. П роходя по наружной поверхности 
ж евательной м ы ш цы , ф асция прикрепляется к углу и основанию  ниж ­
ней челю сти, краям ее ветви и скуловой дуге. В заднем отделе области 
и в позадичелю стной ямке фасция, расщ епляясь, образует лож е око­
лоуш ной ж елезы . О круж ая ж елезу со всех сторон, за  исклю чением  ее 
глубокой части, ф асция прочно связана с железистой тканью . У часток 
околоуш ной ф асции, покры ваю щ ий ниж ние отделы ж елезы , утолщ ен 
за счет ш иловидно-ниж нечелю стной связки и отделяет околоуш ное 
пространство от  подниж нечелю стной области. П омим о сам ой железы  
в ее ф асциальном  Ложе находятся уш но-височны е и лицевы е нервы, 
наружная сонная артерия с ее ветвями, заниж нечелю стная вена, по­
верхностны е и глубокие околоуш ны е лимфатические узлы.
П ри ф легм оне околоуш но-ж евательной области инфекция 
обы чно распространяется лим фогенны м путем. П оскольку околоуш ­
ные лим ф атические узлы  собираю т лимфу от височной области, век,
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щечной и подглазничной областей, первоначально очаг воспаления 
может локализоваться в этих областях. Возможно распространение 
инфекции вдоль протока железы из полости рта. Воспалительный 
процесс околоуш ной области иногда приходится дифференцировать с 
воспалением самой железы  - паротитом. В случае распространения в 
занижнечелю стную  ямку возможно дальнейш ее проникновение гноя в 
парафарингеальное пространство через слабое место капсулы в облас­
ти  глубокой части околоуш ной железы, которое находится в верхнем 
ее отделе. Ж елеза прилеж ит здесь к хрящ евой части наружного слухо­
вого прохода. О тносительно тонка и латеральная стенка ложа, сопри­
касающаяся с подкожной жировой клетчаткой. Вовлечение в воспали­
тельный процесс ветвей лицевого нерва приводит к их поражению , а 
разрушение стенки наружной сонной артерии мож ет привести к про­
фузному кровотечению .
М ежду латеральной поверхностью  ветви нижней челю сти и ж е­
вательной мыш цей с покрываю щ ей ее фасцией имеется подмассете- 
риальное пространство. Оно располагается между прикреплениями 
промежуточной и глубокой части жевательной мышцы нижней челю ­
сти и ограничено сзади капсулой околоуш ной железы, а спереди - 
слизистой оболочкой ретромолярной области. В поджевательном про­
странстве располагаю тся жевательный нерв, артерия, вена. С осуди­
сто-нервный ж евательны й пучок проходит сю да с внутренней сторо­
ны через отверстие в соединительнотканной мембране, натянутой ме­
жду мыщ елковым и венечным отростками нижней челюсти.
И сточн и ки  и п у ти  инфицирования. Основным источником ин­
фицирования является патологический процесс в нижних зубах муд­
рости. Воспалительны й процесс может распространяться лимфоген­
ным путем или по протяжению  из щечной, позадичелю стной и под­
нижнечелю стной областей, подвисочной ямки и околоуш ной слюнной 
железы (рис. 2).
Клиническая картина . Выделяю т поверхностные и глубокие 
абсцессы и флегмоны  околоуш но-жевательной области. При поверх­
ностных воспалительны х процессах гнойный очаг локализуется меж­
ду кожей и околоуш но-жевательной фасцией или между этой фасцией 
и наружной поверхностью  жевательной мыш цы, при глубоких - меж ­
ду наружной поверхностью  ветви нижней челю сти и внутренней по­
верхностью ж евательной мыш цы (рис. 3).
В этой области располагаю тся поверхностные и глубокие лим ­
фатические узлы, которые могут быть причиной развития воспали­
тельных заболеваний.
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Рис. 2 Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса из 
околоушно-жевательной области. Оперативные доступы для вскрытия флегмон 
этой локализации
При локализации воспалительного процесса меж ду кожей и 
околоуш но-ж евательной фасцией кож ны е покровы  гиперемированы, 
отечны, в складку собираю тся с трудом . П альпаторно определяются 
болезненны й инф ильтрат, ф лю ктуация. О ткры вание рта  слегка за­
труднено. Если гнойно-воспалительный очаг локализуется между 
околоуш но-ж евательной фасцией и ж евательной мы ш цей, то  припух­
лость лица будет иметь четкие верхню ю  и ниж ню ю  границы  (по ли­
нии прикрепления этой фасции к скуловой дуге и ниж нем у краю  тела 
ниж ней челю сти). К линические признаки воспаления будут выражены 
меньш е, наблю дается затрудненное открывание рта, боль усиливается 
при движ ении челю сти.
П ри локализации гнойного очага под ж евательной мыш цей кли­
ническое течение заболевания, как правило, тяж елое. В начале забо­
левания больные ж алую тся на боль, небольш ую  припухлости в ниж­
нем отделе ж евательной мыш цы и ограничения откры вания рта. Гра­
ницы  припухлости выраж ены не резко. К онтрактура ниж ней челюсти 
нарастает. П ри осмотре и обследовании: кож ны е покровы  над при­
пухлостью  не изменены , собираю тся в складку. П ри пальпации опре­
деляется инф ильтрат, ограниченный пределами ж евательной мышцы,
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флю ктуация не определяется из-за глубокой локализации гнойника. В 
полости рта (после анестезии по Берш е-Д убову) отмечается отечность 
слизистой оболочки заднего отдела щеки, отпечатки зубов на ней. При 
пальпации переднего края ж евательной мыш цы со стороны преддве­
рия рта  мож но определить ее уплотнение и болезненность. Глотание 
безболезненное.
Д и а гн о сти ка  флегмоны  околоуш но-ж евательной области скла­
ды вается из учета местных симптомов.
Дифференциальный диагноз. Из местных симптомов, характери­
зую щ их ф легмону подмассетериального пространства, можно отме­
тить наличие «причинного» зуба, воспалительную  контрактуру, уме­
ренно выраж енный воспалительный инф ильтрат и отсутствие глота­
ния. Эти признаки достаточно четко определяю т диагноз флегмоны 
подж евательного пространства.
В оспалительны й процесс в околоуш ной области необходимо 
диф ференцировать с остр ы м  воспалением слюнной железы  - па ро ти ­
то м , при котором присутствую т такие симптомы, как ксеростомия 
(сухость во рту), выделение гнойного или серозно-гнойного экссудата 
из устья слю нного протока.
Рглс.З. Схема локализации флегмоны поджевательного пространства: а - 
распространение нагноительного процесса при первичном периостите или из 
очага периапикального воспаления тканей в подже-вательное пространство; б - 
локализация воспалительного инфильтрата во фронтальной плоскости. I  - лате­
ральная крыловидная мышца; 2-медиальная крыловидная мышца; 3- кость ниж­
ней челюсти; 4-жевательная мышца; 5 - воспалительный инфильтрат; 6 - ви­
сочная мышца
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ф легм ону околоуш но-ж евательной области диф ф еренцирую т с 
бсцессом и флегмоной щеки, развиваю щ иеся из щ ечного или супра- 
мандибулярного лим ф атического узла, при которых отсутствует кон­
трактура ниж ней челю сти.
V Осложнения. В запущ енны х случаях при локализации гнойного 
очага под ж евательной мы ш цей воспалительны й процесс нередко за ­
канчивается некрозом  и последую щ ей секвестрацией края ниж ней че­
люсти в области угла, а  иногда и участка ветви ниж ней челю сти по 
направлению к полулунной вырезке.
Оперативный доступ. При поверхностном располож ении гной­
но-воспалительных очагов в данной области разрез делаю т по центру 
инфильтрата со стороны  кожи параллельно ходу ветвей  лицевого 
нерва. П ри обш ирны х воспалительны х процессах указанной локали­
зации такж е при глубоком  располож ении гнойных очагов разрез д е ­
лают со стороны кож и параллельно ниж нему краю  ниж ней челю сти, 
отступив книзу на 1,5-2 см, или по линии угла ниж ней челю сти с от­
сечением от нее ж евательной мы ш цы  (рис. 2).
Абсцесс и флегмона позадичелюстной области
А натом о-топограф ичесские данные. Границами позади­
челю стной области являю тся: сверху - нижняя стенка наруж ного слу­
хового прохода; спереди  - задний край ветви нижней челю сти  и м еди­
альная крыловидная мыш ца; снизу - ниж ний полю с околоуш ной 
слюнной ж елезы; сзади - сосцевидны й отросток височной кости и 
грудино-клю чично-сосцевидная мы ш ца; внутри - ш иловидный отрос­
ток височной кости и отходящ ие от него мыш цы Риоланова пучка; 
снаружи - околоуш но-ж евательная фасция. В позадичелю стной ямке 
располагаю тся околоуш ная слю нная ж елеза и сосудисто-нервны й пу­
чок шеи.
И сточн и ки  и п у т и  инфицирования. О сновны м путем инф ициро­
вания служ ит распространение воспалительного процесса из около­
глоточного, кры ло-челю стного пространства, околоуш но-ж евательной 
области и подвисочной ямки. В озмож ен лим ф огенны й путь проник­
новения инфекции (при  конъю нктивитах, инфицированны х ранах ко­
жи в области наруж ного угла глаза). И сточником инф ицирования м о­
гут быть патологические процессы  в молярах ниж ней челю сти, пери- 
коронит, нагноение пародонтальной кисты  и др. (рис. 4).
Клиническая ка р ти н а . Больны е предъявляю т ж алобы  на боль и 
прогрессирую щ ее ограничение откры вания рта. П ри осмотре вы явля­
ю т плотную  припухлость позади угла ниж ней челю сти со значитель­
ным коллатеральным отеком  околоуш но-ж евательной и , отчасти, ви-
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сочной областей, а  такж е тканей, в границах верхней трети грудино­
клю чично-сосцевидной мышцы. О тек может распространиться и на 
наружный слуховой проход, в результате чего он несколько суживает­
ся.
О бщ ее состояние - средней тяжести. Х арактерно ограничение 
движений шеи. В случаях распространения коллатерального отека на 
гортань больные жалую тся на боли при глотании, отдаю щ ие в ухо, 
голос становится хриплым. И мевш ееся до этого у больного ограниче­
ние открывания рта (в 
связи с первоначаль­
ным гнойным процес­
сом) становится более 
выраженным. При ос­
мотре полости рта 
(после анестезии по 
Берш е-Дубову) могут 
определяться (но не 
всегда) умеренная 
отечность и гиперемия 
тканей соответствую­
щей половины мяг­
кого неба и слизистой 
оболочки в области 
крылочелюстной 
складки.
Д иагностика. 
П ри диагностике сле­
дует помнить, что 
флегмона позадичелю- 
стной ямки развивает­
ся на фоне уж е имею щ егося гнойно-воспалительного процесса и, как 
правило, является вторичной. Основным диагностическим признаком, 
позволяющ им судить о распространении гнойно-воспалительного 
процесса из очага острого остеомиелита нижней челюсти или крыло­
челю стного, окологлоточного пространств в позадинижнечелюстную 
ямку (в дополнение к сущ ествующ им симптомам, характеризующим 
указанные гнойно-воспалительные процессы), является возникнове­
ние воспалительного инфильтрата в позадичелю стной ямке.
Дифференциальный диагноз. Дифференцировать заболевание 
следует с о стр ы м  или обостривш имся п а р о ти то м , а  также с аденоф­
легмоной верхнего отдела шеи, исходящей из лимфатических узлов,
Рис. 4. Направления распространения зачелю- 
стного воспалительного процесса: а- в сторону 
крылонебной ямки; 6 -в  височно-лицевом на­
правлении
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оложенных у переднего и заднего края верхней трети грудино-
РасП°  чно-сосцевидной мыш цы. П ричиной аденофлегмоны  часто бы-
101 „гмня Увеличивш иеся лим ф атические узлы  и расположенные вает зн* « па'
ними подкожная клетчатка и сам а кож а в этих случаях становятся 
НаДотненными, как при ш ейном актиномикозе. Развитие гнойника 
У исходит медленно, в течение недели и более. Н а этой стадии раз­
вития воспалительного процесса в позадичелю стной области нередко 
возникают трудности при проведении диф ференциальной диагности­
ки его с острым паротитом. Тщ ательно собранны й анамнез, изменение 
слизистой оболочки вокруг вы водного протока и характер выделяю ­
щейся слюны даю т возмож ность правильно установить диагноз.
Оперативный доступ. В скры тие абсцесса и флегмоны позади­
челюстной области производят разрезом , параллельным заднему краю 
ветви нижней челю сти. П ослойно рассекаю т кожу, подкожно­
жировую основу, околоуш но-ж евательную  ф асцию  и тупым путем 
проникают к гнойному очагу. Если гнойно-воспалительный процесс 
распространяется в окологлоточное или крылочелю стное пространст­
ва, линия разреза долж на бы ть обращ ена вниз, окаймлять угол нижней 
челюсти и переходить в подниж нечелю стную  область. Рану дрениру­
ют сдвоенным активным трубчаты м  дренаж ем с перфорационными 
отверстиями.
Вскрытие деревянистой флегмоны  производят разрезом, парал­
лельным грудино-клю чично-сосцевидной мыш це.
Абсцессы флегмона крылочелюстного пространства
А натом о-топограф ические данные. Границами крылочелю ст­
ного пространства являю тся: снаруж и - внутренняя поверхность ветви 
нижней челю сти и ниж ний отдел височной мы ш цы; внутри, сзади и 
снизу - наружная поверхность медиальной крыловидной мышцы; 
сверху - наружная крыловидная мы ш ца; спереди - крылочелю стной 
шов, к которому прикрепляется щ ечная мыш ца.
К рылочелю стное пространство сообщ ается с позадичелю стной, 
подвисочной и крылонебной ямками, щ ечной областью , окологлоточ­
ным пространством и мож ет переходить на наружную  поверхность 
ветви нижней челю сти.
И сточни ки  и п у т и  инфицирования. О сновны ми источниками 
инфицирования являю тся патологический процесс в нижних зубах 
мудрости, а такж е осложнения после проведения проводниковой ане­
стезии нижнего луночкового нерва. В оспалительны й процесс может 
Распространяться в эту область по протяж ению  и из других клетча- 
точных пространств (рис.. 5, 6, а).
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Рис. 5. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса из 
крылочелюстного пространства. Оперативный доступ для вскрытия флегмон 
этой локализации.
Клиническая ка р ти н а . О сновны ми ж алобами при развитии вос­
палительного процесса являю тся: прогрессирую щ ее ограничение от­
крывания рта, усиливаю щ аяся при глотании боль, парестезия соответ­
ствую щ ей половины  губы и подбородка. П ри осмотре припухлость 
лица обы чно не определяется, цвет кожи не изменен, она легко соби­
рается в складку. П одтверж дением диагноза является наличие болевой 
точки  на внутренней поверхности угла ниж ней челю сти в области 
прикрепления к кости сухож илия медиальной крыловидной мышцы. 
Н адавливание на эту точку вызы вает сильную  боль в проекции кры­
лочелю стного пространства. Боковые движ ения нижней челю сти в 
«здоровую » сторону ограничены  из-за воспалительной контрактуры 
наружной крыловидной мыш цы. Выявляю тся инфильтрация и гипе­
ремия в области крылочелю стной складки, пальпация в этом месте 
вы зы вает резкую  боль. А бсцессы  и ф легмоны  крылочелю стного про­
странства сопровож даю тся симптомами выраж енной интоксикации.
Д иа гн ости ка . Для абсцессов и флегмон крылочелю стного про­
странства, как и для  некоторы х других гнойно-воспалительных про­
цессов, располож енны х вблизи ж евательных мыш ц, характерна раз­
личная степень, сведения челю стей.
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Диф ференциальный диагноз. А бсцессы  и ф легмоны  кры лочелю ­
стного пространства необходимо диф ф еренцировать с абсцессом и 
флегмоной в челю стно-язы чном  ж елобке, перитонзиллярны м абсцес­
сом, флегмоной параф арингеального п р о стр а н ств а  и позадичелю ст- 
ной области.
Н аиболее резко тризм  бы вает выраж ен при локализации воспа­
ления в кры лочелю стном  пространстве и в челю стно-язы чном ж елоб­
ке. П ри этом  внеш ние признаки воспаления в виде припухлости  око- 
лочелю стны х областей  часто могут отсутствовать. Э то всегда долж но 
наводить на мы сль о наличии воспаления, преж де всего в челю стно­
язычном ж елобке. В отличие от абсцесса в челю стно-язы чном ж елоб­
ке, при развитии абсцесса в кры лочелю стном пространстве глотание 
не только болезненно, но и затруднено.
Н еобходим ость диф ференциальной диагностики  флегмоны  
кры лочелю стного пространства с перитонзиллярным абсцессом  обу­
словлена наличием  следую щ их общ их симптомов, свойственны х этим 
двум заболеваниям: резкие боли  при глотании, увеличенны е и болез­
ненные лим ф атические узлы и отсутствие при этом  вы раж енного кол­
латерального отека лица. О тличие перитонзиллярного абсцесса от 
ф легмоны  крылочелю стного пространств в том , что перитонзилляр- 
ному абсцессу, как правило, предш ествует ангина, а признак «при­
чинного» зуба отсутствует, при ф легмоне ж е кры лочелю стного про­
странства он им еет место. П ри перитонзиллярном абсцессе воспали­
тельная контрактура в больш инстве случаев отсутствует, а при ф лег­
моне кры лочелю стного пространства она есть. П ри перитонзиллярном  
абсцессе м индалины  и небные дуж ки гиперемированы, отечны  и см е­
щ ены, а  при ф легм оне крылочелю стного пространства вы являю тся 
только гиперемия и отечность слизистой оболочки в области кры ло­
челю стной складки и передней небной дуж ки, а смещ ения небных д у ­
ж ек и миндалины  не отмечается.
П ри обнаруж ении инф ильтрата под углом  челю сти  следует вы ­
яснить, имеется ли  пораж ение позадичелю стной или кры лочелю стной 
области. Значительно вы раж енный тризм говорит о локализации про­
цесса в кры лочелю стном  пространстве.
О сложнения. В виду располож ения в непосредственной близо­
сти с параф арингеальны м  пространством крупных сосудисто-нервны х 
стволов и возм ож ности  распространения по ним инф екции в ближ ай­
шие и отдаленны е участки тела, исход заболевания при ф легмонах 
этой области долж ен внуш ать опасение.
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Рис. 6. Локализация инфекционно-воспалительного процесса: а - гнойный 
инфильтрат в подчелюстной области, образование абсцесса в крылочелюстном 
пространстве и позадинижнечелюстной впадине; б —  внутренний разрез; в - на­
ружный разрез.
О перативны й доступ. Х ирургическое вмеш ательство при гной­
но-воспалительных процессах в крылочелю стном пространстве про­
водят как со стороны  полости рта (рис. 6, б), так  и со стороны кожных 
покровов (рис. 6, в). П ри отграниченных гнойных очагах в верх нем 
отделе этого пространства разрез делаю т со стороны полости рта по 
слизистой оболочке крылочелю стной складки. Чащ е приходится вы­
полнять внеротовой разрез (длиной 5-6 см) по линии угла нижней че­
лю сти и продолжая его в поднижнечелюстную  область. Послойно 
рассекаю т кожу, подкожную  клетчатку, подкожную  мышцу, поверх­
ностный листок собственной фасции ш еи, а затем скальпелем отсека­
ю т часть сухожилия медиальной крыловидной мыш цы и тупым путем 
проникаю т к гнойному очагу.
Абсцесс и флегмона окологлоточного пространства
А натом о-топограф ические данные. Границами окологлоточно­
го пространства служат: снаружи - медиальная крыловидная мышца, 
глоточный отросток околоуш ной слюнной железы; внутри - боковая 
стенка глотки и мышцы, поднимающ ие и натягиваю щ ие мягкое небо; 
спереди - крылочелю стной шов; сзади - боковые фасциальные отроги, 
идущие от предпозвоночной фасции к стенке глотки. М ышцы, кото­
ры е отходят от ш иловидного отростка (Риоланов пучок) к языку, глот­
ке, подъязычной кости, и окружаю щие их фасциальны е футляры об­
разую т диафрагму Ж онеско, разделяя окологлоточное пространство 
на передний и задний отделы. Передний отдел этого пространства вы­
полнен ры хлой ж ировой клетчаткой, а к верхней его части прилегает
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крыловидное венозное сплетение. Д анны й отдел сообщ ается с крыло­
небной ямкой, кры лочелю стны м пространством, задними отделами 
поднижнечелюстной и подъязы чной областей, а также корнем языка. 
В заднем отделе располож ены  внутренняя сонная артерия, внутренняя 
яремная вена, черепно-м озговы е нервы, верхний ш ейный симпатиче­
ский узел и лим ф атические узлы. Э тот отдел сообщ ается с задним 
средостением. Д иаф рагм а Ж онеско препятствует проникновению  гноя 
из переднего отдела окологлоточного пространства в задний от- 
дел.(рис. 7).
Рис. 7. Схема локализации флегмоны окологлоточного пространства во 
фронтальной плоскости: а: 1 - воспалительный инфильтрат; 2 - боковая стенка 
глотки; 3 - кость нижней челюсти; 4 - жевательная мышца; 5 - медиальная кры­
ловидная мышца; 6 - латеральная крыловидная мышца; 7 - височная мышца; 6: I 
-ветвь нижней челюсти; 2 - жевательная мышца;.3 - воспалительный инфиль­
трат в переднем отделе окологлоточного пространства; 4 - внутренняя яремная 
вена; 5 - задний отдел окологлоточного пространства; 6 - внутренняя сонная 
артерия; 7 - глоточно-предпозвоночная фасция; 8 - шилодиафрагма; 9 - небная 
миндалина; 10 - околоушная железа; 11 - медиальная крыловидная мыгща
И сточн и ки  и п у т и  инфицирования. И сточником поражения ча­
ще служат инф ицированны е небные миндалины, а такж е травм атиче­
ские повреж дения глотки. Гнойно-воспалительный процесс может 
возникнуть в результате распространения инфекции из рядом распо­
ложенных клетчаточны х пространств (рис. 8).
91
Рис. 8. Пути распространения инфекции в окологлоточное пространство. 
Оперативный доступ для вскрытия флегмон этой локализации
Клиническая карти н а . Больны е ж алую тся на боль при глотании, 
иногда на затрудненное дыхание. П ри осмотре мож ет наблюдаться 
небольш ая асимметрия лица, возникаю щ ая за счет припухлости мяг­
ких тканей  подниж нечелю стной области. Ц вет кожи обычно не изме­
нен, она легко собирается в складку. О ткры вание рта затруднено. При 
осмотре полости рта обнаруж иваю тся гиперемия и отек небных дужек 
и язычка, выбухание боковой стенки глотки к средней линии. Общее 
состояние больных - средней тяж ести или тяжелое. Выражены сим­
птомы интоксикации организма. Тяж есть состояния усугубляется во­
влечением в воспалительны й процесс надгортанника, что сопровож­
дается затруднением дыхания. Гнойно-воспалительные процессы око­
логлоточного пространства могут ослож няться задним медиастини- 
том.
Д иа гн ости ка . Если развитию  абсцесса и флегмоны предш еству­
ет острый паратонзиллит, то  диагностика затрудняется, так как сим­
птомы у них одинаковые.
Дифференциальный диагноз. Дифф еренцировать парафаринге- 
альную  ф легмону необходимо с гнойно-воспалительными процессами
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в крылочелюстном пространстве и паратонзиллнтом . П ри диффе- 
„иальной диагностике флегмоны  этой локализации с ф легмоной 
крылочелю стного пространства мож но отм етить следую щ ие общ ие 
признаки: самопроизвольные боли, резко болезненное глотание, вы­
раженное ограничение открывания рта, отсутствие вы раж енной асим­
метрии лица. О тличие флегмоны  окологлоточного пространства от 
флегмоны крылочелю стного пространства: м енее интенсивные само­
произвольные боли, отсутствие признака «причинного» зуба, выбуха­
ние боковой стенки глотки, смещ ение язы ка в здоровую  сторону, за­
трудненное дыхание. П ри флегмоне кры лочелю стного пространства в 
больш инстве случаев имеет место признак «причинного» зуба, вы бу­
хания боковой стенки глотки не наблю дается, затрудненного дыхания 
нет.
С ущ ественное значение для диф ф еренциальной диагностики 
имеет анамнез заболевания. П аратонзиллит чащ е всего вы зы вает ан­
гина. П ри ф арингоскопии у больного паратонзиллитом  обы чно выяв­
ляю т, что наиболее выраж енное воспаление локализуется около мин­
далины, которая увеличена и смещ ена, оттесняя воспалительны й, ино­
гда отечны й язычок. В процесс вовлекается и мягкое небо, подвиж ­
ность которого вследствие этого наруш ается. О сновной признак па- 
рафарингеальной флегмоны  - вы бухание боковой  стенки глотки.
О сложнения. При недренированном параф арингите развиваю тся 
тяж елы е осложнения, чащ е всего сепсис. В верх процесс мож ет рас­
пространяться до основания черепа, вы зы вая тром боз крыловидного 
венозного сплетения. Затем ретроградно инф ицируется кавернозный 
синус, в результате чего развиваю тся его  тромбоз, м енингит и сепсис. 
М ож ет такж е возникнуть гнойный паротит вследствие проры ва гноя в 
лож е околоуш ной слю нной железы. Распространенность воспали­
тельного процесса книзу приводит к медиастиниту.
Грозны ми осложнениями ф легм онозны х процессов в паратон- 
зиллярной и парафарингеальной клетчатке являю тся кровотечения. 
Они могут бы ть спонтанны ми или возникать вследствие травм  сосу­
дов при инцизиях и операциях. И сточником  кровотечений могут быть 
ветви наруж ной сонной артерии, а  такж е вены , в том  числе, внутрен­
няя яремная.
О перативны й доступ. А бсцессы  окологлоточного пространства 
в начальной стадии мож но вскры вать внутриротовы м  вертикальны м 
разрезом длиной до  1,5-2 см. Разрез вы полняю т в м есте наибольш его 
выпячивания. Во избеж ание повреж дения сосудов м ягкие ткани рас­
секаю т на глубину 5-7 мм, а  затем тупы м путем  расслаиваю т их, при­
держ иваясь внутренней поверхности м едиальной кры ловидной мыш ­
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цы. Ф легмоны окологлоточного пространства вскрываю т через кож­
ные покровы. Разрез делаю т со стороны заднего отдела поднижнече­
лю стного треугольника. П ослойно рассекаю т кожу, подкожную  клет­
чатку, подкожную мышцу, поверхностный листок собственной фас­
ции шеи. П ридерживаясь внутренней поверхности медиальной кры­
ловидной мышцы, тупым путем проникаю т к центру гнойного очага.
Абсцесс и флегмона подъязычной области
А натом о-топограф ические данные. Границами подъязычной 
области являются: сверху - слизистая оболочка дна полости рта; снизу 
- челю стно-подъязычная мышца; снаружи - внутренняя поверхность 
тела нижней челю сти; внутри - подъязычно-язычная и подбородочно­
язычная мышцы; сзади - мышцы, отходящ ие от ш иловидного отростка 
височной кости, заднее брюшко двубрю ш ной мышцы и подъязычно­
язычная мыш ца (рис. 9). Клетчаточное пространство подъязычной об­
ласти сообщ ается с челю стно-язычным желобком, поднижнечелюст­
ным треугольником, корнем языка, крылочелю стным и окологлоточ­
ным пространствами и клетчаткой подъязычной области. В данной 
области находятся подъязычная слю нная ж елеза, язычны е лимфатиче­
ские узлы, которые принимаю т лимфу от языка. Они расположены по 
ходу язычной артерии и вены на уровне подбородочно-язычной мыш ­
цы.
И сточни ки  и п у ти  инфицирования. О сновными источниками 
инфицирования считаю т пораженные патологическим процессом ма­
лые и больш ие коренные зубы нижней челю сти, инфицированные ра­
ны слизистой оболочки дн а полости рта, калькулезные и некалькулез- 
ные сиалодохиты.
Клиническая картина . Заболевание развивается остро и харак­
теризуется тяж елым общ им состоянием больных, выраженной инток­
сикацией организма. Беспокоит резкая боль при глотании, разговоре, 
усиливаю щ аяся при движении языка. При абсцессе и флегмоне подъя­
зычной области больные имеют характерный внешний вид: рот полу­
открыт, нередко наблюдается слю нотечение. О ткрывание рта ограни­
чено из-за боли, а  при распространении воспалительного процесса в 
задние отделы подъязычной области наблюдается воспалительная 
контрактура нижней челю сти. Я зык приподнят за  счет отека мягких 
тканей этой области, сухой, покрыт налетом, не увеличен. Слизистая 
оболочка подъязычной области гиперемирована, отечна, ткани ин­
фильтрированы.. Речь больного невнятная, голос хриплый. М ож ет на­
блю даться затрудненное дыхание из-за отека надгортанника. П ри рас­
пространении гнойно-воспалительного процесса на другие клетчаточ-
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ные пространства клиническая симптоматика заболевания усугубля­
ется.
Рис. 9. Анатомическое строение подъязычной области со стороны глот­
ки: I - т. mylohyoideus; 2 - т. geniohyoideus; 3 - corpus ossis hyodei, 4 - cornu majs 
ossis hyodei; 5 -  ductus submandibularis Wartoni; 6 - gl sub lingualis ; 7 - n lingualis; 8 
- n. alveolar is, inf; 9 - n. alveolaris,inf; 10 - n. e. a. mylohyoidea; II  submandibularis
Д и а гн о сти ка . П одъязы чное пространство расположено, как ука­
зывалось ранее, меж ду ниж небоковой поверхностью  языка и телом 
нижней челю сти  с обеих сторон. Л иш ь абсцессы таких участков об­
ласти, как  челю стно-язы чны й ж елобок (задний участок) и подъязыч­
ные валики (передний участок), имею т характерную  клинику. В дру­
гих случаях клинические проявления, связанные с воспалением подъ­
язычного пространства, наблю даю тся главным образом при флегмо­
нах, захваты ваю щ их дно полости рта.
Диф ф еренциальный диагноз. Дифференцировать заболевание 
следует с гнойны м  п е р и о сти то м  челю сти в области премоляров и 
камнем слю нного пр о то ка . С  острым гнойным периоститом одонто­
генные процессы  подъязы чной области имею т следую щ ие общ ие 
симптом ы  в начале заболевания; ж алобы на боли в области опреде­
ленного зуба, отечность мягких тканей подъязычной области. О дина­
ковы и общ ие неспецифические симптомы, характеризую щ ие реак­
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цию  организма на эти гнойные процессы: повыш ение температуры
Различия за­
ключаются в лока­
лизации гнойных 
очагов. П ри остром 
гнойном периости­
те гнойный очаг 
локализуется более 
поверхностно в 
пределах альвео­
лярной части на 
нижней челюсти, 
чащ е с вестибуляр­
ной поверхности.
П ри одонто­
генном абсцессе 
подъязычной об­
ласти очаг распола­
гается более глубо­
ко, в толщ е мягких 
тканей, и поэтому 
переходная склад­
ка слизистой обо­
лочки не выбухает 
и не дает ограни­
ченного выпячи­
вания, как это на­
блю дается при 
гнойном периостите; она только отечна, и при пальпации мягких тка­
ней лиш ь в глубине мож но определить инфильтрат.
Д ифференциальная диагностика абсцесса и флегмоны подъя­
зычной области с камнем слю нного протока подъязычной ж елезы ос­
новывается на данны х анамнеза заболевания, клиники, рентгенологи­
ческого исследования.
О сложнения  обусловлены  распространением воспалительного 
процесса на соседние анатомические области.
О перативны й д о ступ  к гнойному очагу может быть как внутри 
- так  и внеротовым. Разрез производят со  стороны полости рта парал­
лельно внутренней поверхности ниж ней челю сти. Д лина его долж на 
равняться 3 см. С кальпелем рассекаю т только слизистую  оболочку
I
тела, изменения со стороны  белой крови и др.
й 8 4 1
Рис. 10. Гнойный подъязычный инфильтрат: 1 - 
нижний малый коренной зуб с гангренозной пульпой; 
2 - мышцы щеки; 3 - тело нижней челюсти; 4 - по­
лость гнойника; 5 - челюстно-подъязычная мышца; 
б - платизма; 7 -  кожа; 8 - место вскрытия
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дна полости рта (рис. 10); глубже проникаю т тупы м путем во избежа­
ние повреждения язычной артерии. К гнойному очагу проникаю т, ту ­
по расслаивая подлежащ ие м ягкие ткани . П ри разлитом гнойно­
воспалительном процессе разрез производят в подниж нечелю стной 
области с рассечением части волокон челю стно-подъязы чной мышцы, 
а дренирование гнойной раны  осущ ествляю т активным сдвоенным 
трубчатым дренажем.
Абсцесс челюстно-язычного желобка.
А натом о-топограф ические данные. Границами челю стно­
язычного ж елобка являются: сверху - слизистая оболочка дна полости 
рта; снизу - задний отдел челю стно-подъязы чной мы ш цы; снаружи - 
внутренняя поверхность тела ниж ней челю сти  на уровне больш их ко­
ренных зубов; внутри - мыш цы корня языка; сзади - мыш цы ш ило­
видной группы; спереди челю стно-язы чны й ж елобок свободно откры ­
вается в подъязычную  область. Ч елю стно-язы чны й ж елобок является 
частью подъязычной области.
И сточн и ки  и п у т и  инфицирования. И сточниками инф ицирова­
ния могут бы ть пораженны е м алы е и больш ие коренны е зубы нижней 
челюсти, затрудненное прорезы вание ниж него зуба мудрости, инфи­
цированные раны слизистой оболочки  дн а полости рта, калькулезные 
и некалькулезные сиалодохиты.
Клиническая карти на . В оспалительны й процесс развивается 
быстро и характеризуется состоянием  средней тяжести. Больной 
предъявляет ж алобы  на боль при глотании, которая усиливается при 
движении языка. О ткры вание рта  ограничено. Во время осмотра мож­
но выявить припухлость заднебокового отдела дн а полости рта, сли­
зистая оболочка гиперемирована, отечна. Челю стно-язы чны й ж елобок 
сглажен, определяется ф лю ктуация. Д альнейш ее распространение 
гнойного процесса на кры лочелю стное, окологлоточное и подниж не­
челю стное клетчаточны е пространства значительно усугубляет тя ­
ж есть заболевания.
Д и а гн о сти ка  -  см. Абсцесс и ф легмона подъязычной области.
Дифференциальный диагноз. А бсцесс челю стно-язы чного ж е­
лобка часто приходится диф ф еренцировать с ф легмоной крылочелю­
с тн о го  пр остра нства . О бщ ими сим птом ам и являю тся: резкое огра­
ничение открывания рта, боли при глотании, увеличение и болезнен­
ность лимфатических узлов под углом  ниж ней челю сти. С воеобразие 
клинической картины обусловлено различной локализацией гнойного 
процесса. При флегмоне кры лочелю стного пространства отечность и 
гиперемия слизистой оболочки отм ечаю тся в области крылочелю ст­
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ной складки и передней дуж ки мягкого неба, а  инфильтрат и неболь­
шая отечность мягких тканей - под углом нижней челю сти. При абс­
цессе челю стно-язычного ж елобка гиперемия и отечность наблюда­
ю тся в области желобка, где кроме этого определяется и инфильтра­
ция тканей.
О т гнойного п е р и о сти та  ниж ней челю сти  изолированный абс­
цесс ж елобка отличается тем , что надкостница челю сти остается не 
затронутой. П ри разлиты х гнойны х процессах подъязычного про­
с тр а н с тв а  и остеом иелите тел а  ниж ней  челю сти  абсцесс желобка 
теряет характер обособленного заболевания.
О сложнения. При прогрессировании заболевания в воспали­
тельный процесс вовлекается подчелю стной треугольник по клетчат­
ке, окружаю щ ей выводной проток подчелю стной слюнной железы, 
или ж е гной проникает через челю стно-подъязычную  мыш цу вниз по­
сле ее расплавления. Н ередко воспаление переходит в разлитую  флег­
мону дна полости рта, а  иногда распространяется и на парафаринге- 
альное пространство.
М учительные боли, которые испы тываю т больные, связаны с 
вовлечением в процесс язычного нерва в результате механического 
сдавления его экссудатом, а  возможно, и вследствие возникновения 
неврита. Тризм при этом заболевании обусловлен рефлекторными яв­
лениями и коллатеральным отеком в области внутренней крыловид­
ной мышцы.
О перативны й д о ступ  при абсцессах челю стноязычного желобка 
- внутриротовой. Разрез слизистой оболочки производят со стороны 
полости рта по дну ротовой полости параллельно внутренней поверх­
ности тела нижней челю сти (по месту наибольш его выбухания слизи­
стой оболочки). Д лина разреза не долж на быть меньше 3 см.
П осле рассечения слизистой оболочки гнойный очаг вскрывает­
ся. Если этого не произош ло, то к гнойнику проникаю т тупым путем 
расслаивая подлежащ ие мягкие ткани. С ледует ежедневно промывать 
образовавш ую ся полость с помощью  ш прица с тупой иглой теплым 
раствором антисептика. Промывание проводят не реж е 2-3 раз в су­
тки.
Абсцесс и флегмона языка.
А натом о-топограф ические данные. Границами корня языка яв­
ляю тся: сверху - собственные мыш цы языка; снизу - челюстно- 
подъязычная мы ш ца правой и левой стороны. Н а глоточной поверх­
ности корня языка располагается язычная миндалина, которая входит 
в состав лимфоидного кольца глотки П ирогова-Вапьдейера (небные, 
трубные, глоточная и язычная миндалины).
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И сточн и ки  и п у т и  инфицирования. О сновны м источником мо- 
быть инф ицированные раны языка. Гнойно-воспалительный про- 
^ • с  развиваю щ ийся в области корня языка, мож ет распространяться 
с язычной миндалины , из подъязычного, подподбородочного и  под­
ниж нечелю стного клетчаточны х пространств. Реж е источником ин­
фицирования являю тся очаги одонтогенной инфекцйи, находящ иеся в 
области больш их коренны х зубов ниж ней челю сти. В озмож но на­
гноение врож денны х кист языка.
Клиническая карти н а . Гнойны е процессы  могут возникать как в 
собственных мы ш цах подвиж ной части языка, так и в клетчаточных 
пространствах его корня. А бсцесс подвиж ной части язы ка чащ е воз­
никает в результате инфицирования ран, а  такж е при внедрении в 
язык инородны х тел  пищ евого характера, чащ е всего ры бны х косто­
чек. Больной ж алуется на резкую  боль при глотании и движ ении язы ­
ка. При пальпации язы ка определяется болезненны й инфильтрат, ко­
торый располагается чащ е на боковой, реж е на ты льной поверхности. 
Флю ктуация обы чно не определяется из-за локализации гнойного оча­
га в мы ш ечны х слоях.
П ри абсцессе и ф легмоне язы ка больные ж алую тся на сильную  
боль в области его корня, которая иррадиирует в ухо. Глотание слюны 
и ж идкости резко болезненно, а  иногда даж е невозможно. П ри попы т­
ке сделать глоток ж идкость попадает в ды хательны е пути и вызывает 
мучительный каш ель. Как правило, из-за отека надгортанника появля­
ется наруш ение ды хания.
К линическое течение флегмоны корня язы ка тяж елое. Я зык рез­
ко увеличен в размерах, не умещ ается в полости рта, подвиж ность его 
резко ограничена. Рот приоткрыт, изо рта выделяется густая слюна, 
нередко с неприятны м запахом. При пальпации выявляю тся равно­
мерные отечность и плотность языка, надавливание на спинку его (по 
средней линии) вы зы вает резкую  боль. С лизистая оболочка языка 
гиперемирована, синю ш ная. Ф лю ктуация обычно не определяется, так 
как гнойный очаг располож ен между мыш цами. С пинка язы ка покры ­
та сухим серы м налетом. И нф ильтрат можно прощ упать в глубине 
подподбородочной области над подъязычной костью.
Д иа гн о сти ка . Д иагноз ставят на основании клинических при­
знаков. П ервично процесс может локализоваться как в лим фатических 
узлах корня языка, так  и в меж мы ш ечной клетчатке.
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Дифференци­
альный диагноз. Д иф ­
ференциальную  диаг­
ностику абсцесса 
верхнего отдела языка 
проводят с  од носто­
ронней флегмоной 
подъязычной области. 
Для флегмоны харак­
терно тяжелое со­
стояние больных. При 
односторонней флег­
моне подъязычной 
области наряду с оте­
ком, гиперемией и 
инфильтрацией поло­
вины языка имеются 
выраженные отеч­
ность, гиперемия и 
инфильтрация соот­
ветствую щ ей половины  указанной области, которая оттесняет язы к в 
здоровую  сторону. К роме того, при ф легмоне подъязычной области, 
как правило, имеется одонтогенны й источник ее возникновения. О г­
раниченны е плотны е инф ильтраты  в толщ е языка с образованием 
скудного количества гноя характерны  для актиномикоза, поэтому во 
всех случаях необходимо производить исследование гноя на наличие 
актиномицетов.
О сложнения. Н аряду с  септическими осложнениями мож ет на­
блю даться нарастаю щ ее затруднение дыхания; в этом случае показана 
трахеостомия.
О перативны й д о ступ  при гнойно-воспалительных процессах 
корня язы ка внеротовой (рис. 11). Разрез длиной 4 см производят со 
стороны кожных покровов по средней линии или в подподбородочной 
области. Более рациональны м считаю т выполнение разреза по сред­
ней линии. П ослойно рассекаю т кожу, подкожную  клетчатку и под­
кожную  мышцу. Раздвинув крю чками края раны, рассекаю т по шву 
челю стно-подъязы чные мыш цы. Тупым путем раздвигаю т мягкие 
ткани, проникаю т к гнойному очагу. Дренирование проводят актив- . 
ным трубчаты м дренаж ем. И ногда при нарастаю щ их явлениях гипок­
сии возникает необходимость в трахеостомии.
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флегмона дна полости рта.
А натом о-топограф ические  данные. Д но полости рта разделяю т 
на два этажа. Границами верхнего этаж а являю тся: сверху - слизистая 
оболочка дна полости рта, снизу - челю стно-подъязы чная мыш ца; спе­
реди и снаружи - внутренняя поверхность ниж ней челю сти; сзади - 
основание языка. Границам и ниж него этаж а являются: верхняя - че­
лю стно-подъязычная мы ш ца, передненаруж ная - внутренняя поверх­
ность нижней челю сти; задняя - мы ш цы, прикрепляю щ иеся к  ш ило­
видному отростку, и заднее брю ш ко двубрю ш ной мыш цы; ниж няя - 
кожа правой и левой  подниж нечелю стны х и подподбородочны х об­
ластей. П о сущ еству, это ф легмоны  подъязы чной и подниж нечелю ст­
ной областей, которые распространяю тся на одноименны е анатомиче­
ские области противополож ной стороны, вовлекая в воспалительны й 
процесс клетчаточное пространство, располож енное меж ду ними. К 
флегмонам дн а  полости рта  следует отнести воспалительны е процес­
сы, которые захваты ваю т верхний и ниж ний этаж и одной стороны  
(рис. 12).
И сточн и ки  и п у т и  инфицирования. О чаги инфицирования могут 
располагаться в области зубов ниж ней челю сти, а такж е на слизистой 
оболочке дна полости рта. И нф екция м ож ет распространяться по про­
тяжению  из рядом располож енны х клетчаточны х пространств. П ри­
чиной могут бы ть такж е воспалительны е процессы  в лим фатических 
узлах, развиваю щ иеся при ангинах и тонзиллитах.
Клиническая кар ти н а . К линическое течение ф легмоны  дн а  по­
лости рта тяжелое. Больны е ж алую тся на боль при глотании, разгово­
ре, движении языком. И з-за механического сдавления гортани отеком 
окружаю щ их мягких тканей  или при отеке надгортанника затрудняет­
ся дыхание. Заболевание протекает с  выраж енны м и явлениями инток­
сикации и повы ш ением тем пературы  тела  до  высоких цифр. Больны е 
принимают вынужденное полож ение - сидят, наклонив голову вперед. 
Вид страдальческий. Речь невнятная, голос хриплый. За счет припух­
лости мягких тканей подподбородочной и подниж нечелю стной облас­
тей удлиняется лицо. П ри вовлечении в воспалительны й процесс под­
кожной клетчатки кож а становится гиперемированной, отечной, на­
пряженной, лоснится, в складку не собирается. П альпаторно опреде­
ляется плотный, резко болезненны й инф ильтрат. М ож ет наблю даться 
флюктуация. Рот полуоткры т, из него исходит неприятны й запах. 
Язык сухой, покры т налетом грязно-серого цвета, вы ступает из полос­
ти рта, движения его ограничены . С лизистая оболочка дн а полости 
рта гиперемирована, отечна. О тм ечается резкий отек тканей  подъя­
зычной области.
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Рис. 12. Варианты локализации инфекционно-воспалительного процесса 
при флегмонах дна полости рта
Клиническая симптоматика анаэробной флегмоны  дн а полости 
рта отличается особой тяжестью . К общ им проявлениям заболевания 
следует отнести желтуш ность кожных покровов и субиктеричность 
склер, значительную  интоксикацию  организма, высокую  температуру 
тела, тахикардию , анемию, резкий лейкоцитоз и высокие цифры СОЭ. 
К местным признакам анаэробной инфекции относятся: обилие некро­
тических масс в гнойных очагах; грязно-серый цвет гнойного содер­
ж имого, наличие в нем пузырьков воздуха; резкий неприятный запах 
экссудата; мышцы имею т вид вареного мяса; ткани могут приобретать 
темно-бурый цвет. Применение антибактериальных препаратов дает 
слабый эффект. П о клинической картине далеко не всегда удается от­
личить инфекцию, которая возникает в результате действия анаэроб­
ной микрофлоры, от гнилостной аэробной инфекции, вызванной ки­
ш ечной палочкой, протеем, гемолитическим стрептококком и другими 
микроорганизмами.
Д иагностика . Клиническая картина флегмоны дна полости рта 
довольно типична.
Дифференциальный диагноз. Н екоторые авторы  склонны флег­
мону дна полости рта отождествлять с гнилостно-некротической 
флегмоной дна полости рта (ангиной Ж ансуля-Лю двига), поэтому 
следует проводить их дифференциальную  диагностику.
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Общ ие местные симптомы  этих двух воспалительны х процессов 
во многом схожи: острое начало, одинаковые клинические проявле­
ния.
О тличительны е признаки: ф легмона дн а полости рта обусловле­
на гнойным процессом , распространивш имся из других клетчаточных 
пространств, ангина Ж ансуля - Л ю двига является гнилостно­
некротическим процессом , вызванны м главным образом анаэробной 
инфекцией, проникаю щ ей как одонтогенным, так  и неодонтогенным 
путем.
П ри этом все ткани дн а полости рта некротизирую тся. Это и оп­
ределяет значительно более тяж елое течение ангины Ж ансуля- 
Лю двига, сопровож даю щ ейся гораздо более сильной интоксикацией 
(высокая температура септического характера, возбуж дение, бред), 
чем при гнойной ф легмоне дна полости рта. В первые дни при ангине 
Ж ансуля - Л ю двига кожные покровы  над инфильтратом в подчелю ст­
ных и подподбородочных областях имею т выраж енную  бледность, за­
тем  на них появляю тся сине-багровы е и бронзовые пятна, как при га­
зовой гангрене. П ри гнойной ф легмоне дна полости рта кож а под ин­
фильтратом гиперемирована, напряжена, блестит. П ри вскры тии гни­
лостно-некротической ф легмоны  из раны  выделяется незначительное 
количество зловонной ж идкости цвета мясных помоев, отмечается 
некроз клетчатки и мыш ечной ткани. П ри вскры тии обычной ф легмо­
ны дн а полости рта выделяется гной.
О сложнения. Ф легмоны  дн а  полости рта часто осложняю тся 
сепсисом , медиастинитом, тромбозом  вен лица и синусов головного 
мозга, пневмонией, абсцессами головного мозга и другими заболева­
ниями.
Лечение. При флегмоне дн а полости рта делаю т разрезы  в под­
ниж нечелю стны х областях справа и слева, оставляя меж ду ними кож­
ную  перемычку ш ириной до 1-2 см. Если отток гнойного содерж имого 
из подподбородочной области затруднен, дополнительно проводят 
разрез по средней линии этой области. С читаю т более целесообраз­
ным делать воротникообразный разрез, линия которого идет парал­
лельно верхней ш ейной складке, с последую щ им активны м дрениро­
ванием гнойного очага сдвоенны м перфорированным трубчаты м дре­
нажем и налож ением на рану первично-отсроченных швов.
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Т Е М А : Ф Л Е Г М О Н Ы  И  А Б С Ц Е С С Ы  В О Б Л А С Т И  О К О Л О Ч Е - 
Л Ю С Т Н Ы Х  Т К А Н Е Й  В Е Р Х Н Е Й  Ч Е Л Ю С Т И
Флегмона подглазничной области.
А натом о-топограф ические данные. Границами подглазничной 
области являю тся: вверху - ниж ний край глазницы; внизу - альвеоляр­
ный отросток верхней челю сти; внутри - край груш евидного отвер­
стия; снаружи - скуло-челю стной ш ов (рис. 13).
В подглазнич­
ной области располо­
жены: мыш ца, подни­
маю щая верхню ю  гу­
бу, мыш ца, подни­
мающая верхню ю  гу­
бу; и крыло носа; м а­
лая скуловая мышца; 
большая скуловая 
мышца; мыш ца смеха. 
М еж ду этими мыш ца­
ми имею тся рыхлые 
жировые прослойки, 
они и служ ат путями, 
по которым распро­
страняется гнойная 
инфекция. 
П одглазничная об­
ласть имеет обильную
Рис. 13. Области лица: 1 -глазничная; 2 - подглаз- в е н о з н у ю  с е т ь  (л и ц е _ 
ничная; 3 - скуловая; 4 - щечная; 5 - околоуишо- в у ю  вен у>  к о т о р а я  
жевательная; 6 - носовая: 7 -  ротовая; 8 - подбо- а н а с х о м о з И р у е т  с
Р°дочмая глазными венами), а
такж е богатую  иннервацию  со стороны второй ветви тройничного 
нерва.
В подглазничной области за счет листков поверхностной фас­
ции, покры ваю щ их мимические мышцы, образуются три клетчаточ- 
ных слоя. П омимо подкожной жировой клетчатки здесь имею тся два 
меж мы ш ечных клетчаточны х пространства. П оверхностная подглаз­
ничная клетчатка леж и т меж ду круговой мышцей глаза и мышцей, 
поднимаю щ ей верхню ю  губу и переходит на боковую  стенку наруж ­
ного носа. В  ней проходят ветви лицевой артерии и лицевой вены,
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скуловая ветвь лицевого нерва. Глубже располож ена клетчатка клы ­
ковой ямки. С переди она ограничена мыш цами верхней губы, снизу - 
мышцей, подним аю щ ей угол рта. В глубокой клетчатке подглазнич­
ной области проходит ниж неглазничны й сосудисто-нервны й пучок, 
спускаю щ ийся из подглазничного канала, клетчатка клы ковой ямки 
соединена с поверхностной клетчаткой через щ ели меж ду больш ой и 
малой скуловы ми м ы ш цами, а  такж е меж ду малой скуловой  мышцей 
и мышцей, подним аю щ ей верхню ю  губу. С клетчаткой щ ечной облас­
ти она сообщ ается через треугольную  щ ель меж ду больш ой скуловой, 
щечной мы ш цами и скуловой костью . В следствие этих связей одонто­
генные абсцессы  и флегмоны  распространяю тся не только в клетчатке 
клыковой ямки, но и в подглазничной клетчатке, клетчатке щ еки, бо­
ковой поверхности носа.
И сто ч н и ки  и п у т и  инфицирования. В оротами внедрения инф ек­
ции являю тся верхний клы к и первы й премоляр, реж е - боковой резец 
и второй премоляр. В торичное пораж ение подглазничной области на­
блю дается в результате распространения инф екции из щ ечной области 
и бокового отдела носа.
Клиническая ка рти н а . Больны е ж алую тся на сильны е боли и 
высокую  температуру - до 39 °С и выш е. И нтенсивность болей объяс­
няется прохож дением в этой области ветвей подглазничного нерва. 
П ри осмотре (из-за поверхностной локализации гнойно­
воспалительного процесса) ф легм она сопровож дается резко выраж ен­
ной отечностью  и инф ильтрацией тканей  лица, поэтому четко опреде­
лить границы  распространения флегмоны  затруднительно. О тек рас­
пространяется на верхню ю  губу, крыло носа, ниж нее, а иногда и верх­
нее веко. Ткани инф ильтрированы , болезненны. К ож а гиперемирова- 
на, в складку не берется. О ткры вание рта не ограничено. В преддве­
рии полости рта отмечается болезненность при глубокой пальпации в 
области переходной складки, на уровне «причинного» зуба.
Д иа гн о сти ка . Д иагноз флегмоны  подглазничной области ставят 
на основании локализации процесса, клинических проявлений заболе­
вания, источников и путей инф ицирования.
Диф ференциальный диагноз необходимо проводить с  гнойны м  
пе ри ости том , флегмоной глазницы, флегмоной щечной области  и 
флегмоной подвисочной и крылонебной ям ок. О бразование гнойника, 
локализованного у внутреннего угла  глаза, диф ф еренцирую т с о с т ­
ры м  воспалением слезного м еш ка (д а кр и оци сти том ).
О строе воспаление слезного меш ка имеет следую щ ие общ ие 
симптомы  с ф легмоной подглазничной области: отечность, гиперемия 
кожных покровов в области внутреннего угла глаза, болезненность
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при пальпации, гиперемия конъю нктивы век. О тличия: причиной воз­
никновения острого дакриоцистита в основном являю тся воспаления 
слизистой оболочки носа, гайморовой пазухи и реш етчатого лабирин­
та, а  флегмоны подглазничной области - 12, 13, 14, 15, 22, 23, 24, 25-й 
зубы. При остром воспалении слизистой оболочки слезного мешка 
отмечается слезотечение, при пальпации ее из слезных протоков вы­
деляется слизисто-гнойное отделяемое, чего не наблюдается при 
флегмоне подглазничной области.
Воспаление клетчатки клыковой ямки дифференцирую т с гной­
ным периоститом верхней челюсти. В начале своего развития гнойник 
в клыковой ямке незначительно отличается от гнойного периостита 
альвеолярного отростка в пределах верхних фронтальных зубов и 
премоляров. Н о при периостите центр процесса сосредоточен в верх­
нем своде преддверия полости рта в границах прикрепления щечной, 
носовой и резцовой мы ш ц к луночковы м возвыш ениям, то  есть ниже 
расположения клыковой ямки, при абсцессе в самой ямке переходная 
складка преддверия лиш ь отечна.
О сложнения. Ф легмона может осложниться остеомиелитом 
нижнеглазничного края и скуловой кости, гайморитом и флебитом 
расположенных здесь вен, что угрожает переходом инфекции в череп­
но-мозговые синусы.
О перативны й доступ. П ри глубокой локализации процесса (в 
области клыковой ямки) флегмону вскры ваю т разрезом по переход­
ной складке верхнего свода преддверия полости рта, проникающ им до 
дна ямки. При поверхностной локализации флегмоны разрез произво­
дят со стороны кожных покровов параллельно нижнему краю  глазни­
цы или по носогубной складке. Рану дренирую т тонкими резиновыми 
полосками.
Флегмона скуловой области
А натом о-топограф ические данные. Верхняя граница скуловой 
области - передненижний отдел височной области и нижний край 
глазницы; нижняя - передневерхний отдел щечной области; передняя - 
скулочелюстной шов; задняя - скуловисочный шов. Н а этом участке 
помимо подкожно-жировой клетчатки нет скоплений ры хлой соеди­
нительной ткани, так как скуловая кость служ ит лиш ь местом прикре­
пления сухож ильно-мыш ечных волокон.
И сточники  и п у т и  инфицирования. Воспалительные процессы в 
скуловой области наблю даю тся при распространении гнойного экссу­
дата из соседних областей, реж е - после травмы. О сновным одонто­
генным источником инфицирования являю тся патологические про­
цессы в верхних премолярах и верхнем первом моляре. У детей ис­
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ходным очагом инфекции являю тся разруш енны е кариесом молочные 
моляры верхней челю сти, когда щ ечные корни их при слабо развитом 
альвеолярном отростке близко подходят к скуловой кости. Ф легмона 
может возникать в результате нагноения врожденных кист скуловой 
области.
Клиническая ка рти н а . Больны е предъявляю т ж алобы  на боли, 
отдающие в висок и  подглазничную  область, повы ш ается температу­
ра. Открывание рта мож ет бы ть ограничено у больны х при распро­
странении воспалительного процесса на верхний отдел жевательной 
мышцы или подвисочную  ямку и развитии воспалительной контрак­
туры. При осмотре и обследовании: в месте располож ения воспали­
тельного процесса определяется различной плотности болезненный 
инфильтрат, который вы зы вает припухлость, а  такж е отек верхнего и 
нижнего века. О течность распространяется и на свод преддверия по­
лости рта в области верхних моляров. К ож а над инф ильтратом может 
быть гиперемирована, напряжена.
Д и а гн о сти ка  флегмоны  скуловой области в типичны х случаях 
не представляет затруднения. Л окализация процесса, клинические 
проявления заболевания позволяю т установить правильный диагноз.
Дифференциальный диагноз проводят с ф легмонами глазницы, 
щечной области, подвисочной и крылонебной ям ок. П ри длительном 
хроническом течении следует дум ать об остеомиелите скуловой кос­
ти.
О сложнения. Ф легм она мож ет осложниться распространением 
воспалительного процесса по клетчаточны м пространствам в подглаз­
ничную, височную , щ ечную  и околоуш но-ж евательную  области, под­
височную и височную  ямки, глазницу.
О перативны й д о ступ . Вскры тие гнойника производят у ниж не­
го края скуловой кости с учетом естественных складок кожи. При 
распространении воспалительного процесса в область верхнего отдела 
преддверия рта наруж ный разрез соединяю т с внутриротовы м, кото­
рый выполняю т по переходной складке. П олость гнойника промы ва­
ют антисептическим раствором. Дренирование гнойной раны  осущ е­
ствляют трубчатым перфорированны м дренаж ем или резиновы ми по­
лосками.
Флегмона щечной области
А натом о-топограф ические данные. Верхняя граница щ ечной 
области - нижний край скуловой кости; передняя - линия, соединяю ­
щая скулочелю стной шов с углом рта; нижняя - край ниж ней челюсти; 
задняя - передний край ж евательной мышцы. Щ ека состоит из: кожи; 
подкожно-жировой клетчатки с подкожной мыш цей ш еи в границах
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нижней челю сти и мышцей смеха на границе с подглазничной обла­
стью, в этом же слое проходит лицевая артерия с лицевой веной; ано- 
невроза, являю щ егося продолжением околоуш но-жевательной фас­
ции; рыхлой жировой клетчатки с жировым комком щеки, располо­
женным под апоневрозом; лимфатических узлов, которые принимают 
лимфу от кожи щеки, носа и век, нервов, протока околоуш ной слюн­
ной железы  (стенонов проток); щ ечной мышцы; подслизистой клет­
чатки; слизистой оболочки полости рта.
К летчаточное пространство щеки заключено меж ду мышцей 
смеха и подкожной мыш цей шеи снаружи, и щечной мыш цей с по­
крываю щ ей ее фасцией и телом нижней челю сти изнутри. Помимо 
ж ировой клетчатки пространство содержит лицевые артерии и вену, 
жировой комок щеки, непостоянные щечные лимфатические узлы. 
Ж ировой комок отграничен от окружаю щ их тканей собственным фут­
ляром, отростки его проникаю т в соседние области. Нижняя доля ж и­
рового тела леж ит в щечной области, средняя доля - под скуловой ду­
гой. Верхняя глубокая часть комка распространяется в височную  об­
ласть (задний отросток леж ит в подапоневротическом клетчаточном 
пространстве), к  нижней подглазничной щели (верхний отросток) и в 
крылонебную  ямку (медиальный, крылонебный отросток). К рыловид­
ный отросток может через верхнюю глазничную  щ ель выходить на 
внутричерепную  поверхность клиновидной кости и примыкать к стен­
ке пещ еристого синуса. Эта анатомическая особенность мож ет обу­
словить тромбоз синуса в результате распространения инфекции без 
вовлечения в процесс вен лица. Ж ировой комок щеки, его фасциаль­
ный футляр мож ет служить проводником инфекции в щ ечную  область 
из околоуш но-жевательной, височной и других областей.
И сточни ки  и п у ти  инфицирования. Инфекция мож ет проникать 
как через кож у при наруш ении ее целости, так и со стороны полости 
рта. При ф урункулах лица клетчатка щеки может вовлекаться в про­
цесс по протяжению.
Основными источниками инфицирования щ ечной области яв­
ляю тся патологические процессы, возникающие в премолярах и моля­
рах верхней и ниж ней челюстей. Н а щеку воспалительный процесс 
мож ет распространяться из подглазничной, околоуш но-жевательной 
областей, подвисочной и височной ямок и, отчасти, из крылочелю ст­
ного пространства.
Различаю т поверхностные абсцессы и флегмоны щ ечной облас­
ти, которые располагаю тся между щ ечным апоневрозом и щечной 
мышцей, а такж е глубокие, находящиеся между подслизистым слоем 
и щечной мыш цей (рис. 14).
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Клиническая кар­
ти на . В начале заболева­
ния больные предъявля­
ю т ж алобы  на пульси­
рую щ ую  боль в щ ечной 
области, усиливаю щ ую ся 
при откры вании рта. В 
покое боль умеренная, 
открывание рта ограни­
чено. П ри осмотре: в слу­
чае поверхностно распо­
лож енны х воспалитель­
ных процессов наблю да­
ется вы раж енная ин­
ф ильтрация, которая рас­
пространяется на всю 
щ еку и веки, вследствие 
чего глазная щ ель суж и­
вается или полностью  за­
крывается. П ри обследо­
вании: кож а над ин­
фильтратом  напряжена, 
гиперемирована, в склад­
ку не собирается, неред­
ко определяется ф лю к­
туация. П ри глубокой 
локализации воспалительного процесса (под щ ечной мы ш цей) си м ­
птомы воспаления со стороны  кож ны х покровов выраж ены  в меньш ей 
степени. В преддверии полости рта  пальпируется болезненны й ин­
фильтрат, наблю даю тся гиперемия и отечность слизистой оболочки 
щеки, сглаж енность переходны х складок. П редвестником  генерализа­
ции инфекции является вовлечение в воспалительны й процесс ж иро­
вого комка Биша. П ри этом  вы являю тся резкое ухудш ение общ его со ­
стояния больного и нарастание клинической симптоматики.
А денофлегмоны  развиваю тся обы чно вяло, постепенно, проходя 
через стадию  аденита.
Д и а гн о сти ка  флегмоны  основы вается на учете клинических 
проявлений. П ри поверхностном  располож ении одним из ведущ их 
признаков ф легмоны  является вы раж енная припухлость щ еки. П ри 
глубокой локализации процесса слизистая оболочка щ еки и верхнего
Рис. 14 Схема распространения гнойного экс­
судата из околоверхушечных очагов
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свода преддверия полости рта  значительно отечна и выбухает в сто­
рону полости рта, на ней имею тся отпечатки зубов.
Дифференциальный диагноз ф легмоны  щечной области прово­
дят с флегмонами скуловой, подглазничной, •околоуш но-жевательной  
областей. В аж ное значение для верификации диагноза имею т локали­
зация основного очага и диагностическая пункция.
О сложнения. В овлечение в воспалительный процесс лицевой 
вены при флегмонах щ ечной области, ф урункулах и карбункулах лица 
мож ет приводить к тяж елы м осложнениям - флегмоне глазницы, 
тромбозу пещ еристого синуса.
О перативны й доступ. П оверхностно расположенные абсцессы 
и ф легмоны  вскры ваю т наружным доступом. Разрез кожи проводят 
над центром инф ильтрата или вблизи его нижнего края параллельно 
ходу ветвей лицевого нерва, в подниж нечелю стной области или по 
носогубной складке. Глубокие абсцессы  и флегмоны  щеки вскрывают 
со стороны преддверия полости рта по линии смыкания зубов или па­
раллельно ходу вы водного протока околоуш ной ж елезы . Д лина разре­
за  не долж на бы ть меньш е длины  инфильтрата. Д ренирование раны 
производят эластичны м перфорированным трубчатым дренажем (со 
стороны полости рта) с последую щ им промыванием (2— 3 раза в су­
тки) антисептическими растворами. В неротовые гнойные раны щеки 
дренирую т сдвоенны м трубчаты м дренаж ем и активно промывают 
очаг.
Абсцессы и флегмоны подвисочной и крылонебной ямок
А натом о-топограф ические  
данные. П одвисочная ям ка распола­
гается в латеральной части основа­
ния черепа. Границами подвисочной 
ямки являются: сверху - гребешок 
больш ого крыла основной кости; 
спереди - бугор верхней челю сти и 
нижний отдел височной поверхно­
сти скуловой кости; снизу - щечно-
Рис. 15 Схема топографии клетчаточных пространств области ветвей нижней 
челюсти и верхнего отдела глотки
Мышцы (слева): 1 -т. temporalis; 2 - т. plerygoideus externus; 3 —т. tenzor veil 
palatini; 4 - m. constrictor pnaryngis superior; 5-m. plerygoideus Internus; 6 - m. 
maseter.
Клетчаточные пространства (справа): A - височная ямка; Б -подвисочная ямка; 
В - миндалина и околоминдаликовая клетчатка; Г- окологлоточное простран­
ство; Д  - крылочелюстное пространство; Е - ветвь нижней челюсти
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глоточная фасция; сзади - ш иловидный отросток височной кости с от­
ходящими от него мы ш цами и передняя поверхность мыщ елкового 
отростка нижней челю сти; изнутри - наружная пластинка крыловид­
ного отростка основной кости; снаруж и внутренняя поверхность ветви 
нижней челю сти.
К рылонебная ям ка леж ит в глубине меж ду верхней челю стью  и 
крыловидным отростком внутрь от  подвисочной ямки. Передняя 
стенка крылонебной ямки - задняя поверхность тела  верхней челюсти 
и глазничный отросток небной кости; задняя - крыловидны й отросток 
основной кости и медиально-наруж ная поверхность вертикальной 
части небной кости; верхняя - нижняя поверхность тела  и основания 
большого кры ла основной кости (рис. 15).
Абсцессы и флегмоны подвисочной и крылонебной ям ок
И сто ч н и ки  и п ути  
инф ицирования. С  подви­
сочной ямкой крылонебная 
ям ка соединяется широкой 
кверху и узкой  книзу серпо­
видной щ елью . Д анная об­
ласть сообщ ается через 
ниж неглазничную  щ ель с 
глазницей, через клетчаточ- 
ные пространства между 
крыловидны ми мы ш цами - с 
окологлоточны м и крыло- 
челю сгны м пространствами, 
а такж е ж ировы м комком 
Биша. В оспалительны е про­
цессы  из подвисочной ямки 
легко распространяю тся на 
височную  область, где свер­
ху условная граница прохо­
дит по скуловой дуге, под­
височному гребню  и ниж­
ней поверхности основной 
кости. Ч ерез крыловидное 
венозное сплетение имеется 
связь с внутричерепными 
венозны ми синусами. Дальнейш ее распространение инфекционно-
Рис. 16 Схема локализации флегмоны кры­
лонебной и подвисочной ямок: 1 —головка 
нижней челюсти; 2 -воспалительный ин­
фильтрат; 3 - медиальная крыловидная 
мышца
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воспалительного процесса из подвисочной (рис. 16) и крылонебной 
ямки возмож но в следую щ их направлениях: 1) височная область - че­
ш уя височной кости - оболочки головного мозга - головной мозг; 2) 
глазница - синусы  твердой мозговой оболочки - головной мозг; 3) 
кры лочелю стное пространство - окологлоточное пространство - сре­
достение.
О сновным источником инфицирования могут бы ть вторые и 
третьи  больш ие коренны е зубы верхней челю сти, послеинъекционные 
воспалительны е процессы  у  бугра верхней челю сти, а  такж е распро­
странение гнойного процесса по протяжению  из других клетчаточных 
пространств.
Клиническая карти н а . Течение флегмоны  тяжелое. В начале за­
болевания больны е предъявляю т ж алобы  на припухлость околоуш но­
ж евательной, щ ечной и отчасти височной области. П ри осмотре: сли­
зистая оболочка верхнего свода преддверия рта  над молярами резко 
отечна, свод сглажен или даж е выбухает. О тмечается тризм  I-II степе­
ни, иногда - экзофтальм. Больного беспокоят боль в области верхней 
челю сти с иррадиацией в височную  область и глаз, а  такж е боль при 
глотании. Температура тела достигает 38°С  и выше.
Рис. 17. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса из 
подвисочной ямки. Оперативные доступы для вскрытия флегмон этой локализа­
ции
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Диагноз воспалительны х процессов в кры лонебной и подвисоч- 
ной ямках ставят на основании клинических данных. В первом  случае 
заболевание протекает с более выраж енной интоксикацией и головной 
болью, асимметрия лица в это время не в ы я в л я е т с я .^ р и  ф легмоне 
подвисочной ямки инф ильтрат прощ упы вается за  бугром  верхней че­
люсти, а  при абсцессе инф ильтрация тканей не определяется, имеется 
лишь значительная болезненность на ограниченном участке. Н есм от­
ря на скудность симптом атики флегмон кры лонебной ямки, наблю да­
ется выраженная общ ая реакция организма в виде повы ш ения тем пе­
ратуры тела, слабости, недомогания, сильной головной боли, лейко­
цитоза, нейтроф ильного сдвига влево. Н еобходимо обратить внима­
ние на сглаж енность и даж е припухание области виска. М ягкие ткани 
нередко имею т пастозны й характер.
Диф ференциальный диагноз флегмоны  подвисочной и кры ло­
небной ямок проводят с флегмонами подглазничной и скуловой облас­
тей , области глазницы и н и ж н его  отдела височной области.
Ф легмоны подвисочной и крылонебной ямок, подглазничной и 
скуловой областей им ею т следую щ ие общ ие симптомы: отечность 
подглазничной и скуловой  областей, отек век, суж ение или  закры тие 
глазной щели. О тличительны е признаки: при флегмоне подглазнич­
ной и скуловой областей «причинны м» зубом является чащ е всего 
верхний клык, иногда верхний премоляр и реж е - верхний боковой  ре­
зец, а  при флегмоне подвисочной и кры лонебной ям ок  - верхние 
большие коренны е зубы , или процесс распространяется из крылоче­
люстного и окологлоточного пространств. П ри ф легм оне подглазнич­
ной и скуловой областей открывание рта  свободное, а  при флегмоне 
подвисочной и кры лонебной ямок - ограниченное. П ри ф легм оне под­
глазничной и скуловой  областей эти  области выполнены  инф ильтра­
том, а  при флегмоне подвисочной и кры лонебной ям ок  в этих облас­
тях отмечается только отечность мягких тканей , а инф ильтрат мож ет 
определяться в области  переходной складки верхнезаднего отдела 
преддверия полости рта.
Ф легмона подвисочной и кры лонебной ямок с ф легм оной глаз­
ницы имею т следую щ ие общ ие симптомы: отечность век, суж ение 
или полное закры тие глазной щ ели, экзоф тальм , отечность подглаз­
нично-скуловой области. О тличительны е признаки: ф легм она глазни­
цы возникает в результате распространения флегмонозного процесса 
из соседних областей и не имеет признака «причинного» зуба, ф лег­
мона подвисочной и кры лонебной ямок во многих случаях имеет 
«причинные» зубы  верхние больш ие коренны е. П ри ф легм оне глаз­
ницы отмечаю тся не только  отечность, но и инф ильтрация век, вы ра­
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женный хемоз, значительное ограничение или полная неподвижность 
глазного яблока, а при флегмоне подвисочной и крылонебной ямок 
указанные симптомы  не наблюдаются. При флегмоне глазницы нару­
шения подвижности нижней челю сти не имеется, если только она не 
развилась в результате распространения гнойно-воспалительного про­
цесса из крылочелю стного или окологлоточного пространства, в то 
время как при ф легмоне подвисочной и крылонебной ямок имеет ме­
сто нарушение двигательной функции нижней челюсти.
О сложнения. Тяж елыми осложнениями являются тромбофлеби­
ты  глубоких вен лица, сепсис, менингит, медиастинит.
О перативны й д о ступ  при изолированном поражении подвисоч­
ной и крылонебной ямок - внутриротовой. Разрез слизистой оболочки 
длиной 3-4 см производят по переходной складке заднего отдела сво­
д а  преддверия рта над больш ими коренными зубами верхней челюсти. 
Тупым путем, раздвигая ткани кровоостанавливаю щим зажимом, про­
никаю т вдоль поверхности кости за бугор верхней челю сти, то  есть в 
подвисочную  и крылонебную  ямки. После эвакуации гноя в рану вво­
дят ленточный дренаж  из полиэтилена (из перчаточной резины). В 
случаях проникновения экссудата в височную  область производят до­
полнительные разрезы  по переднему краю  височной мышцы и в под­
скуловой области. Если гнойник опустился в крыло-челю стное или 
окологлоточное пространство, разрез делаю т в поднижнечелюстной 
области.
Д ренирование гнойных ран осущ ествляю т эластичным перфо­
рированным трубчаты м дренажем, который соединяет наружные и 
внутриротовые разрезы.
Флегмона височной области
А натом о-топограф ические данные. Границами височной об­
ласти являются: сверху и сзади - височная линия лобной и теменной 
костей; снизу - подвисочны й гребень основной кости; спереди - ску­
ловая кость и скуловой отросток лобной кости; снаружи - скуловая 
дуга; внутри - височная площ адка, которая образована височной, те­
менной и основной костями. В височной области различаю т несколь­
ко клетчаточных пространств: подкожный жировой слой (между ко­
жей и апоневрозом височной мышцы); слой между апоневрозом и ви­
сочной мышцей. В исочны й апоневроз, достигнув скуловой дуги, рас­
щепляется на две пластинки, из которых одна прикрепляется к наруж­
ной, а другая - к внутренней поверхности дуги, образуя межапоневро­
тическое клетчаточное пространство височной области. Содержимое 
пространства: средние височная артерия и вена, скуловисочная ветвь
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вого нерва. В исочная м ы ш ца в ниж ней своей трети наружной 
поверхностью прим ы кает к  внутренней поверхности верхней части 
жевательной мышцы, а  внутренней граничит с наружной поверхно­
стью внутренней крыловидной мыш цы, здесь ж е вблизи начинается 
щечная мышца. П ромеж утки меж ду мы ш цами заполнены клетчаткой.
Указанные анатомические особенности способствую т распро­
странению гноя в подвисочную  и крылонебную  ямки, под жеватель­
ную мышцу, в щ ечную  область и в сторону окологлоточного про­
странства.
Основным источником  инф ицирования является вторичное по­
ражение в результате распространения инфекции из выш е указанных 
клетчагочных пространств, а  так  же инфекционно-воспалительные 
поражения кожи, инф ицирование раны  височной области.
Клиническая ка р ти н а . О бщ ее состояние больных обычно сред­
ней тяжести или тяж елое. Н а основании клинических особенностей 
течения заболевания и приведенны х анатомических данны х следует 
различать: 1) поверхностную  ф легмону - при развитии процесса в 
клетчатке между кожей и апоневрозом; 2) срединную  флегмону - при 
наличии процесса в ры хлой ж ировой клетчатке между апоневрозом и 
мышцей и отдельно в замкнутом  фасциальном пространстве над ску­
ловой дугой; 3) глубокую  ф легмону, располагаю щ ую ся между височ­
ной костью (дном височной ям ы ) и самой височной мышцей; 4) раз­
литую флегмону, охваты ваю щ ую  все участки височной области с во­
влечением смеж ных областей (рис. 18).
При локализации гнойно-воспалительного процесса в подкож­
ной клетчатке отмечается асимметрия лица и головы в целом. К ожа 
височной области напряж ена, отечна, гиперемирована. Веки больной 
стороны отечны, глазная щ ель полузакры та. П рипухлость и инфильт­
рация мягких тканей равном ерно распространяю тся над скуловой ду­
гой и заполняю т всю височную  область; кроме виска могут захваты­
вать теменную , глазничную , скуловую  области и верхний отдел око­
лоуш но-жевательной области. В исочная мы ш ца в воспалительный 
процесс не вовлекается, и поэтому откры вание рта  почти не ограниче­
но. Клиническое течение сравнительно легкое.
При локализации воспалительного процесса между височным 
апоневрозом и височной мы ш цей у больных наблю даю тся значитель­
ная интоксикация, высокая тем пература тела, ограничение открыва­
ния рта. И нфильтрация тканей  имеет вид «песочных часов», она как 
бы передавлена скуловой дугой.
При локализации гнойно-воспалительного процесса в третьем, 
наиболее глубоком слое, отечность и инфильтрация тканей выражены
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в меньш ей степени, гиперемии кож ных покровов не наблюдается, то­
гда как воспалительная контрактура вы раж ена значительно. Течение 
заболевания тяжелое.
Д и а гн о сти ка  височной флегмоны  основана на особенностях ло­
кализации патологического процесса.
Дифференциальный диагноз ф легмоны  височной области прово­
дят  с флегмоной подвисочной и крылонебной ям ок. О бщ ими симпто­
мами флегмоны височной области с ф легмоной подвисочной и кры­
лонебной ям ок являю тся отечность подглазнично-скуловой области, 
отек век, ограниченное открывание рта.
Рис 18 Схема локализации флегмоны височной об­
ласти: I - жевательная мышца: 2 - кость нижней 
челюсти: 3 —скуловая кость; 4 - височная мышца: 5 
- воспалительный инфильтрат
Отличитель­
ные признаки: при 
флегмоне подви­
сочной и крылонеб­
ной ямок в боль­
ш инстве случаев 
имеется признак 
«причинного» зуба. 
П ри флегмоне ви­
сочной области он 
отсутствует, так как 
она возникает в ре­
зультате распро­
странения гнойно­
воспалительного 
процесса из других 
областей или клет- 
чаточных про­
странств.
П ри флегмоне 
подвисочной и кры­
лонебной ямок в 
больш инстве случа­
ев определяется ин­
ф ильтрат в области 
переходной складки 
верхнезаднего отде­
ла  преддверия по­
лости  рта; при 
ф легмоне височной
116
области этот симптом отсутствует. П ри ф легм оне подвисочной и кры ­
лонебной ямок в р я д е  случаев отмечается экзоф тальм; при флегмоне 
височной области этот симптом такж е отсутствует.
Тяж елыми осложнениями  являю тся сепсис, абсцессы  мозга, ме­
нингит, тромбозы  мозговых синусов.
О перативны й д о ступ . П ри поверхностной локализации абсцес­
сов и флегмон височной области разрез кожи производят параллельно 
ходу волокон височной мыш цы и по верхнезаднем у краю  скуловой 
кости. Глубокая локализация гнойно-воспалительного процесса тре­
бует выполнения дугообразного разреза по линии прикрепления 
мышцы к костям свода черепа или параллельно ходу волокон височ­
ной мыш цы через центр инфильтрата. М ож но делать два, а  иногда и 
три радиальных разреза. П ри распространении воспалительного про­
цесса из подвисочной ямки необходимо проводить контрапертуру в 
верхнем отделе преддверия полости рта. Д ренирование осущ ествляю т 
эластичной перфорированной трубкой, которую  вводят в рану височ­
ной области и вы водят в преддверие полости рта, а  такж е через разрез 
в скуловой области. Гнойны й очаг промы ваю т путем активного вве­
дения антисептического раствора.
При глубоких затеках гноя в подж евательное и окологлоточное 
пространства делаю т добавочны й разрез в области  прикрепления ж е­
вательной мы ш цы  и угла нижней челю сти, соединяя его с основным 
очагом тупым путем.
Флегмона глазничной области
А натом о-топограф ические  данные. Г раницы  орбитальной об­
ласти соответствую т стенкам глазницы.
О сновны м источником инфекции служ ит патологический про­
цесс в клыках и премолярах верхней челю сти. Ф легм она глазницы 
может развиваться как ослож нение «ячменя», абсцесса и других гной­
ных заболеваний век. В глазницу воспалительны й процесс мож ет рас­
пространиться из верхнечелю стной пазухи, кры лонебной и подвисоч­
ной ямок, подглазничной области, а  такж е по ходу угловой вены при 
тромбофлебитах, ф ронтитах, этмоидитах.
Клиническая ка р ти н а . К линическое течение тяж елое. Больны е 
жалуются на высокую  температуру тела, головную  боль мучительного 
характера и самопроизвольную  боль в глубине глазницы . П ри осмотре 
определяется значительная отечность и инф ильтрация век, в результа­
те чего глазная щ ель полностью  закрывается. Ц вет век обы чно не изт 
меняется, иногда приобретает красновато-синю ш ны й оттенок. Разви­
ваются хемоз, гиперемия конъю нктивы. Э кзофтальм  возникает в ре­
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зультате воспаления ретробульбарной клетчатки. Вследствие экзоф­
тальм а глаз не прикрывается даже увеличенным в объеме отечным ве­
ком. М ож ет появиться диплопия в результате смещения глазного яб­
лока. П одвиж ность глазного яблока резко ограничена. Сдавление зри­
тельного нерва экссудатом вызывает понижение остроты зрения.
Д и а гн о сти ка  флегмоны  глазницы основывается на учете клини­
ческих проявлений. Самопроизвольные боли, экзофтальм, ограниче­
ние подвиж ности глазного яблока свидетельствую т о наличии гноя в 
глазнице.
П ри дифференциальной диагностике  флегмоны глазницы пере­
численные симптомы  и отсутствие признака «причинного» зуба отли­
чаю т ее от флегмон подглазничной, скуловой и щечных областей, при 
которых эти симптомы  не наблюдаются. Для диагностики перехода 
гнойного процесса из подвисочной и крылонебной ямок на клетчатку 
орбиты необходимо пользоваться следую щ им дифференциально­
диагностическим приемом: на сомкнутые веки полож ить большие 
пальцы обеих рук и надавить на глазные яблоки. П ри наличии воспа­
лительного процесса в глазнице больной испытывает в той или иной 
степени выраж енную  боль на стороне воспаления.
О сложнения. П ри прогрессировании процесса появляю тся ме­
стные осложнения: гнойное расплавление роговицы, гнойное воспа­
ление всех оболочек глаза (панофтальмит), воспаление зрительного 
нерва и осложнения общ его характера: тромбоз вен мозга, сепсис, ме­
нингит.
О перативны й доступ. Гнойник вскрываю т через разрезы по 
верхнему, наружному, нижнему краю  глазницы. Разрез делаю т до 
кости, раздвигая ткани  тупым путем, проникаю т между костной стен­
кой орбиты и глазны м яблоком к центру воспалительного очага, за 
нижнебоковую  поверхность глазного яблока.
П ри распространении гнойного процесса из верхнечелюстной 
пазухи производят опорожнение гнойника через вскрытую  верхнече­
люстную  полость с одновременной перфорацией верхней костной 
стенки в дистальном  ее отделе. Через 1-2 недели рану со стороны по­
лости рта заш иваю т наглухо и делаю т риностому.
Ф легмону глазницы  можно вскрыть через дугообразный разрез 
длиной 4-5 см, выполненный у переднего края височной мышцы в 
месте ее прикрепления к чеш уе височной кости. П ослойно рассекают 
мягкие ткани до  кости. Придерживаясь больш ого крыла основной 
кости, тупым путем проникают к нижнеглазничной щ ели, где и 
вскры ваю т гнойный очаг. Э тот способ предупреждает повреждение
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иных ветвей лицевого нерва и развитие в послеоперационном пе- 
К°оде парали ча  или пареза глазничны х мышц.
Ри дренирование гнойных ран при вскрытии флегмон орбитальной 
бласти осущ ествляю т эластичной перфорированной дренаж ной 
Трубкой или полутрубкой и промываю т ( 2 - 3  раза в сутки) антисепти­
ческими растворами.
Экспертиза утраты временной трудоспособности.
При флегмонах и абсцессах челю стно-лицевой области клини­
ческий и трудовой прогноз зависит от локализации и распространен­
ности процесса, наруш ений общ его состояния. При глубоких и рас­
пространенных процессах прогноз мож ет быть очень серьезным. Т я­
желыми осложнениями являю тся тромбофлебит лицевых вен, кавер­
нозного синуса, м енингит, абсцесс мозга, сепсис, септикопиемия, ме- 
диастенит. При тяж елы х ф ормах срок пребы вания в стационаре со­
ставляет 20-21 день, при легких ф ормах - 6-8 дней, при периостите - 3- 
4 дня.
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Т Е М А : « Ф У Р У Н К У Л Ы  И  К А Р Б У Н К У Л Ы  Л И Ц А »
Ф урункул  - острое гнойно-некротическое воспаление волосяно­
го ф олликула и окружаю щ ей соединительной ткани. Заболевание на­
блю дается чащ е у лиц молодого возраста.
Ф урункулез множественное, часто рецидивирую щ ее возникно­
вение фурункулов, возникаю щ ее, как правило, у ослабленных и исто­
щ енны х больных, при наличии гипо- и авитаминозов.
Э тиология и патогенез. В озбудителем заболевания чащ е всего 
является золотистый, реж е белый, стаф илококк. Больш ое значение в 
возникновении ф урункулов им еет инфицирование волосяного фолли­
кула, сальной железы  и окруж аю щ их их тканей  через выводные про­
токи  и участки кожи с повреж денным эпидермисом. Инфицирование 
возникает в случаях наруш ения целости эпидерм иса при ссадине, по­
резе во время бритья.
К предрасполагаю щ им факторам в возникновении фурункулов 
лица относят загрязнение кожи мазутом , маш инным маслом или гру­
быми частицами пыли (известь, цемент, уголь). Значительная заболе­
ваемость фурункулами и карбункулами связано с запыленностью  ат­
мосферы, особенностями условий труда и быта, отсутствием у значи­
тельной части населения санитарно-гигиенических навыков.
Ф акторами, предрасполагаю щ ими к возникновению  фурунку­
лов, могут бы ть такж е неблагоприятные метеорологические условия, 
охлаждение, перегревание организма, наруш ения нервной, эндокрин­
ной систем, авитаминоз, интоксикация. О собое значение в возникно­
вении заболевания имеет наруш ение углеводного обмена. Установле­
но, что более 20%  больных сахарным диабетом  страдаю т фурункуле­
зом. Частые рецидивы одиночны х ф урункулов обусловлены сенсиби­
лизацией кожи к стаф илококковой инфекции. Такое течение заболе­
вания определяю т как фурункулез.
Клиника. Ф урункулы лица обы чно локализую тся в области гу­
бы, подбородка, носа, реж е на коже лба и щ ек.
В развитии фурункулов различаю т три  стадии. Вначале возни­
каю т ограниченная гиперемия и припухлость, сопровождаю щ иеся не­
значительной болезненностью . В течение 1-2 дней в области устья во­
лосяного ф олликула формируется ограниченны й узелок, подлежащие 
ткани инфильтрирую тся, гиперемия кожи в области инфильтрата уве­
личивается, появляется резкая болезненность. Х арактерной особенно­
стью  фурункулов лица является вы раж енная отечность пограничных с 
узлом тканей.
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Вторая стадия развития фурункула сопровож дается нагноением 
и некрозом. Через 3-4 дня от начала заболевания происходит гнойное 
плавление тканей, клинически проявляю щ ееся флю ктуацией. П о­
сле самопроизвольного или искусственного вскры тия гнойного очага 
выделяется небольш ое количество гноя с прим есью  крови. В месте 
дефекта эпидерм иса виден некротический стерж ень ф урункула, кото­
рый вместе с гноем самопроизвольно отторгается или удаляется пин­
цетом. П осле этого на месте фурункула образуется небольш ая крово­
точащ ая язвочка, заполняю щ аяся грануляциями. И нфильтрация и 
отечность пограничных с фурункулом  тканей  уменьш аю тся. При 
своевременной терапии инф ильтрация тканей  постепенно исчезает, 
наступает абортивное течение процесса без абсцедирования.
Для третьей  стадии характерно заж ивление раны  с образованием 
небольшого, слегка втянутого рубца. В случаях больш ого скопления 
гноя и расплавления некротического стерж ня развивается абсцеди- 
рующий фурункул.
Ф урункулы лица нередко сопровож даю тся регионарны м лим ­
фаденитом, однако нагноение лим ф атических узлов происходит ред­
ко. У таких больных появляю тся головная боль, озноб, общ ее недомо­
гание, которые являю тся проявлением интоксикации организма. О со­
бенно тяж елое клиническое течение характерно для ф урункулов верх­
ней губы, угла рта, носа, подглазничной области, области носогубного 
треугольника. В озмож но возникновение грозны х ослож нений (тром­
бофлебит лицевы х вен и тром боз кавернозного синуса, сепсис, менин- 
гоэнцефалит) и летальны х исходов. В озникновению  ослож нений спо­
собствую т анатомо-топограф ические особенности  этой области. К ож а 
лица отличается богатой васкуляризацией. В ней располож ена густая 
венозная сеть, которая особенно вы раж ена вблизи средней линии л и ­
ца. Для лицевой вены  характерна больш ая наклонность к образованию  
тромбов и последую щ ему гнойному их распаду с  образованием  мета­
стазов. П ри тром бозе угловой вены направление ток а  крови в ней м е­
няется, и кровь устремляется из лицевой  вены  в вены глазницы, а за­
тем в венозные системы  головного мозга и его  оболочек. Распростра­
нение бактериальны х тромбов происходит не только по малому, но и 
по больш ому кругу кровообращ ения с  ф ормированием  септических 
очагов.
А грессивному течению  фурункулов л и ц а  способствует такж е 
Длительное неполноценное лечение больны х в поликлинике. Л еталь­
ность связана с неадекватной терапией  больны х, особенно в поли­
клинических условиях и поздней их госпитализации. Больны е с ф у­
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рункулами челю стно-лицевой области подлежат обязательной госпи­
тализации.
Карбункул  - разлитое острое гнойно-некротическое воспаление 
нескольких волосяных фолликулов и сальны х ж елез, распространяю ­
щ ееся на кожу, подкожную  клетчатку, а  иногда захватываю щ ее фас­
цию и подлежащ ие мышцы. Возбудитель заболевания и причины его 
развития те  же, что и фурункула.
Э тиология и патогенез карбункула такие же, как и фурункула. 
Карбункул чащ е возникает у пожилых и больных со сниженной рези­
стентностью  организма.
Развитие карбункула, как и ф урункула, начинается с образова­
ния пустулы. О днако при карбункуле быстро появляется плотный рез­
ко болезненны й инфильтрат, распространяющ ийся не только на все 
слои кожи, но и подкожную жировую  клетчатку. К ож а над инфильт­
ратом имеет сине-багровую  окраску. Для карбункула характерно по­
явление нескольких гнойно-некротических «головок». Впоследствии в 
центральной части карбункула происходят размягчение и отторжение 
некротизированной ткани
К арбункулу лица, как правило, сопутствует региональны й лим ­
фаденит. С остояние больных тяжелое. Температура тела достигает 39 
- 40°С. Н ередко наблюдается озноб. И мею т место и другие симптомы 
гнойно-резорбтивной лихорадки (выраженный лейкоцитоз, сдвиг лей­
коцитарной формулы  влево, резкое увеличение СОЭ, бледность кож­
ных покровов).
К арбункулы лица чащ е, чем фурункулы, осложняю тся тром ­
бофлебитом лицевых вен и тромбозом кавернозного синуса, сёптико- 
пиемией и другими тяжелыми осложнениями.
Лечение неосложненных фурункулов, особенно в первой стадии, 
проводится консервативно. Однако, если они располагаю тся в под­
глазничной зоне, в области носогубного треугольника, то показана 
госпитализация больных. Прежде всего, следует устранить любые 
внешние раздражители - бритье, малейш ее травмирование тканей в 
области локализации фурункула. Больным с карбункулами лица необ­
ходимо соблю дать постельный режим, не разговаривать, питаться че­
рез трубку.
К ож а лица, окружаю щ ая фурункул, обрабатывается 2%  салици­
ловым спиртом, 70%  этиловым спиртом, затем накладываю т асепти­
ческую  повязку. Дерматологи до вскрытия очага рекомендую т лечить 
фурункулы чисты м ихтиолом, мазью Виш невского, обладающими 
бактерицидным, кератопластическим и обезболиваю щ им действием.
122
Х о р о ш и й  э ф ф е к т  д а е т  б л о к а д а  с н о в о к а и н о м  и а н т и б и о т и к а м и ,
ко ее повторяю т 2-3 раза. Вводить новокаин в окружаю щ ие ин- 
, трат  ткани следует медленно, равномерно. П ри необходимости 
осуществляю т блокаду из двух-трех мест. Вводить анестетик и анти­
биотики в инф ильтрированны е ткани  нецелесообразно из-за резкой 
болезненности. В начальной стадии развития ф урункула эффективны  
УФ-лучи, электрическое поле, УВЧ, гипотермия, которая осущ ествля­
ется хлорэтилом после обработки кожи этиловым спиртом. В есьма 
эффективно в начальной стадии образования фурункула использова­
ние гелий-неоновых лазеров (экспозиция 2-3 минуты). Через 2 сеанса 
облучения гелий-неоновы м лазером исчезает боль, уменьш ается ин­
фильтрация и коллатеральны й отек. Воспалительны й процесс приоб­
ретает абортивное течение. П рименение лазерного излучения особен­
но перспективно при лечении фурункулов лица у детей, поскольку 
метод безболезнен, атравматичен и бесконтактен. П ри его использо­
вании предотвращ аю тся осложнения.
Хирургическое лечение при ф урункулах лица обычно проводят в 
случаях их абсцедирования, после разреза полость дренируется.
В послеоперационном периоде для ускорения отторжения нек­
ротизированных тканей  местно применяю т протеолитические фер­
менты. Более эф ф ективно эта процедура проводится с помощ ью  ла­
зерного скальпеля. Ф отонекрэктомия гнойно-некротического стержня 
осущ ествляется неинвазивно, бесконтактно, без механического давле­
ния на ткани , что предупреж дает распространение микробной ф лоры 
из гнойного очага на соседние ткани.
При карбункуле под наркозом производят разрез через все по­
раженные ткани, вскры ваю т гнойные затеки, производят некрэкто- 
мию. Н екоторы е хирурги рекомендую т вскрывать карбункулы, в том 
числе на лице, путем крестообразных разрезов. И сходя из эстетиче­
ских соображ ений, на лице проводить такие разрезы  не следует.
П ри карбункулах необходимо еж едневно перевязывать больных, 
промывать раны  антисептическим и растворами, использовать ультра­
звуковую кавитацию . Э ти процедуры  ускоряю т отторжение некроти­
зированных тканей.
О перативны е вм еш ательства при абсцедирую щ ем ф урункуле, 
карбункуле, вы полняю т на фоне антибактериальной, дезинтоксикаци- 
онной, иммунокоррегирую щ ей терапии.
В ыбор системны х антибиотиков осущ ествляется по результатам 
бактериологического исследования. В этих случаях проводят посевы 
содержимого гнойны х очагов и определение чувствительности мик­
рофлоры к антибиотикам.
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О бычно назначаю т оксациллин (1 - 2г 4 - 6 раз в сутки внутри­
мыш ечно), амоксициллина (клавуланат) (0,375 - 0,625г 3 раза в сутки 
внутрь) или цефалоспорины  1 поколения (при неосложненном фурун­
кулезе), цефалексин внутрь (0,5 - 1 г  4  раза в сутки). При тяжелом со­
стоянии больного с фурункулом и карбункулом с четко выраженной 
интоксикацией назначаю т цефазолин (1 - 2 г  3 раза в сутки внутри­
венно, внутримыш ечно).
В последние годы при внутричерепны х осложнениях, вызван­
ных фурункулом или  карбункулом , прим еняю т антибиотик группы 
карбапенемов - меропенем  (в/в 0,5 -1 ,0  г  каждые 8 часов).
Д езинтоксикационная терапия проводится при выраженной ин­
токсикации по общ еприняты м схемам.
В последние годы  в терапии фурункулов и карбункулов особое 
значение приобретаю т повы ш ение неспецифических факторов защ и­
ты  организма и иммунотерапия. К  средствам  неспецифической стиму­
лирую щ ей терапии, применяю щ ейся при рецидивирую щ их фурунку­
лах, относятся гемотрансфузии, продигиозан. Активную  иммунотера­
пию  при ф урункулах и  карбункулах лиц а проводят стафилококковым 
антифагином и бактериофагом , стафилококковым анатоксином. П ас­
сивная иммунотерапия осущ ествляется гипериммунной антистафило- 
кокковой плазмой и антистаф илококковы м гамма-глобулином. Для 
предотвращ ения такого грозного осложнения, как тромбофлебит ли­
цевых вен и тром боз кавернозного синуса, назначается антикоагу­
лянтная терапия. В аж ное значение в комплексной терапии фурунку­
лов и карбункулов лица им ею т физические методы.
П осле вскры тия абсцедирую щ его фурункула для ускорения от­
торжения стерж ня некротических масс назначаю т флюктуоризацию в 
течение 8-10 мин 6-8 процедур. Для ускорения эпителизации парал­
лельно с ф лю ктуаризацией назначаю т УФ -облучение в субэритемных 
дозах. В последнее время в качестве физических процедур использу­
ется инфракрасная и магнитолазерная терапия, а также хирургический 
лазер.
Н екрэктомия с помощ ью  хирургического лазера показана при 
ф урункулах лю бой локализации. Д ля предохранения окружаю щ их 
тканей от поражения лазерны м лучом  на них укладываю т влажную 
марлевую  салф етку, в центре которой предварительно вырезаю т от­
верстие, диаметр которого долж ен соответствовать предполагаемому 
фокусу некротизированны х тканей. Л уч лазера испаряет некротизиро­
ванные ткани.
П ринимая во внимание возмож ность возникновения тяжелей­
ш их ослож нений при ф урункулах и особенно карбункулах лица, с це-.
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лью их раннего выявления и проведения комплексной терапии в спе­
циализированных хирургических клиниках целесообразно выработать 
организационные принципы оказания медицинской помощ и этой ка­
тегории больных.
Больные даж е с неослож ненны м и ф урункулами лица долж ны  
находиться под наблю дением квалиф ицированны х стоматологов- 
хирургов, хирургов амбулаторны х лечебно-проф илактических учреж ­
дений. При появлении интоксикации и повы ш ении температуры  тела 
больных ф урункулом или карбункулом  лиц а показана неотлож ная 
госпитализация их в челю стно-лицевое отделение, а  при отсутствии 
мест - в общ ее хирургическое. П оскольку при тром боф лебите лице­
вых вен и венозны х синусов твердой мозговой оболочки применяется 
многокомпонентная терапия, таких  больны х следует лечить в отделе­
ниях интенсивной терапии и реаним ации.
П роф илактика  ф урункулов и карбункулов лица - это прежде 
всего предотвращ ение гнойничковы х заболеваний кожи, санация по­
лости рта и носа, являю щ ихся основны м резервуаром  патогенны х 
стафилококков в организме человека. П роф илактика развития ослож ­
ненных форм течения фурункула и карбункула заклю чается в недо­
пущении попы ток вы давливания гнойничков н а  лице.
Э кспертиза  у т р а т ы  временной труд оспособности .
При карбункулах и фурункулах, независимо от формы  и разм е­
ров фурункула, временная нетрудоспособность предоставляется на 4-5 
дней, множ ественны х ф урункулах -  16-18 дней. П рогноз м ож ет быть 
серьезным и зависит от  распространения п роцесса по венозной сис­
теме с развитием тром боза пещ еристого синуса, менингита, менинго- 
энцефалита, сепсиса. П оэтому больны е с ф урункулами и карбункула­
ми средней зоны  лиц а подлеж ат стационарном у лечению .
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Т Е М А : Т Я Ж Е Л Ы Е  О С Л О Ж Н Е Н И Я  Г Н О Й Н О ­
В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Х  П Р О Ц Е С С О В  Ч Е Л Ю С Т Н О -Л И Ц Е В О Й
О Б Л А С Т И
Флегмона клетчатки средостения (медиастинит)
Средостение - комплекс органов, располож енны х меж ду правой 
и левой плевральными полостями. Спереди ограничено грудиной, сза­
ди - грудным отделом позвоночника, с боков - правой и левой медиа­
стинальной плеврой. Выделяют: переднее и заднее средостение, а 
такж е верхнее и нижнее. Верхнее средостение располагается выше 
условной горизонтальной плоскости, проведенной от м еста соедине­
ния рукоятки грудины с ее телом (спереди) до межпозвоночного 
хрящ а между телами IV и V грудных позвонков (сзади). Заднее и пе­
реднее средостение разделяет фронтальная плоскость, условно прове­
денная через корни легких и трахею. В  переднем средостении распо­
лагаю тся сердце с выходящими и впадаю щ ими в него крупными сосу­
дами, перикард, дуга аорты, тимус, сосуды  и нервы. В заднем средо­
стении расположены пищевод, грудная часть аорты, грудной лимфа­
тический проток, сосуды, нервы, лимфатические узлы.
Гнойный медиастинит, как осложнение инфекционно­
воспалительных процессов челю стно-лицевой области, чащ е развива­
ется у больных с флегмонами окологлоточного пространства, корня 
языка, дна полости рта, подчелю стной и позадичелю стной областей. 
Распространение процесса на клетчатку средостения из окологлоточ­
ного пространства, корня языка происходит сначала в позадиглоточ- 
ное пространство, а оттуда по клетчатке вдоль глотки и пищ евода - в 
заднее средостение. Из подчелюстной, позадичелю стной областей, из 
области сонного треугольника происходит распространение гнойного 
процесса по клетчатке вниз вдоль сосудисто-нервного пучка шеи и 
далее - в переднее средостение.
Клиническая ка р ти н а  м едиастинита.
О снованием заподозрить у больного с флегмоной дна полости 
рта, окологлоточного, позадичелю стного пространств распростране­
ние инфекционно-воспалительного процесса в средостение являются:
- появление признаков воспалительного процесса в области шеи, 
особенно по ходу сосудисто-нервного пучка шеи;
- ухудш ение общ его состояния больного, несмотря на хорошее 
дренирование гнойных очагов в области головы  и шеи;
- появление клинических симптомов, характерны х для гнойно­
воспалительного процесса этой локализации.
Х арактерны е сим птом ы  м е д и а сти н и та :
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1 П оявление воспалительного инф ильтрата по ходу сосудисто­
нервного пучка в ниж нем отделе шеи, в надклю чичной области, в об ­
ласти яремной впадины.
2 Расстройство ды хания больного (одыш ка, поверхностное ды ­
хание, укорочение вдоха и удлинение выдоха, цианоз).
3. В ы нуж денное полож ение больного: сидя с опущ енной голо­
вой леж а на боку с подж аты ми к ж ивоту ногами (поза эмбриона). П о­
пытка распрямиться вы зы вает значительное усиление боли в спине, 
грудной клетке и ее иррадиацию  в область затылка.
4. В тяж ение тканей  яремной впадины  при вдохе (симптом Ра-
вич-Щ ербо).
5. Боль за грудиной или в глубине грудной клетки - при глубо­
ком вдохе, каш ле, глотании, запрокиды вании головы (симптом Герке), 
при пальпации, поглаж ивании или оттягивании кверху сосудисто­
нервного пучка (симптом Иванова).
6. П окаш ливание как следствие гиперсекреции слизи из-за раз­
дражения блуж даю щ его нерва и наруш ения дренирования бронхиаль­
ного дерева в связи с появлением боли при интенсивном откаш лива­
нии.
7. Боль в глубине грудной клетки при перкуссии грудины , доко­
лачивании по пяткам при разогнуты х ниж них конечностях (симптом 
Попова).
8. П олож ительны й диаф рагм альны й синдром, выраж аю щ ийся 
болезненностью  в подреберье и напряж ением мыш ц брю ш ной стенки.
9. П ри задних медиастинитах боль иррадиирует в м еж лопаточ­
ную или эпигастральную  области и усиливается при надавливании на 
остистые отростки позвонков, особенно V грудного.
10. О пределяется симптом крепитации, если в подкож ной клет­
чатке или грудной клетке происходит скопление газа.
11. Н арастание симптомов интоксикации. П оявляю тся ареак- 
тивность, апатия, развивается сонливость, помутнение сознания, бред. 
И ногда развитию  апатии предш ествую т возбуж дение с появлением 
признаков агрессии, эйфория.
12. Рентгенологическое исследование выявляет расш ирение те ­
ни средостения, а  при наличии гнилостно-некротического процесса, 
вызванного анаэробной инфекцией, присутствие газа в средостении и 
парависцеральной клетчатке шеи. И спользуется рентгенологическое 
исследование грудной клетки, ш еи, а  такж е методы  компью терной 
томографии и Я М Р -  исследования.
С тад и и  р а зви ти я  м е д и а сти н и та : компенсации, субкомпенса- 
Ции, декомпенсации.
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В стадии компенсации не наблю дается признаков выраженных 
наруш ений со стороны  ж изненно важных систем. В стадии субком­
пенсации появляю тся симптомы  функционального наруш ения со сто­
роны центральной нервной системы, сердечно- сосудистой системы и 
органов выделения, что приводит к наруш ению  гомеостаза. Если про­
водимой терапией  не удается достичь стабилизации гомеостаза, то на­
ступает стадия декомпенсации, характеризую щ аяся резко выражен­
ными наруш ениями функций ж изненно важных систем организма, и 
развивается кома. В случае безуспеш ности реанимационных меро­
приятий наступает смерть больного.
Лечение больны х с одонтогенным контактным медиастинитом 
проводится совместно с торакальны ми хирургами, специалистами 
гнойной хирургии, обы чно в условиях реанимационных отделений с 
использованием методов интенсивной терапии и полного комплексно­
го лечения разлиты х гнойно-воспалительных процессов челю стно­
лицевой области.
Х ирургическое лечение необходимо проводить под эндотрахе- 
альным наркозом , чащ е всего в экстренном порядке. При этом необ­
ходимо обратить внимание на устранение одонтогенной причины 
гнойно-воспалительного процесса, санацию  гнойных очагов челю ст­
но-лицевой области  и шеи. В настоящ ее время наиболее часто приме­
няются следую щ ие доступы  к гнойным очагам в средостении:
• надгрудинны й поперечны й разрез,
. ш ейная боковая медиастинотомия по В.И. Разумовскому,
. плевральная задняя медиастинотомия по И .И.Насилову,
. ниж няя трасабдоминальная медистинотомия по Савиных - 
Розанову,
. парастернальны й доступ по М аделунгу,
• чресплевральны й доступ.
Тромбофлебит лицевых вен. Тромбоз пещеристого синуса.
Т ромбозы  вен лиц а и пещ еристого синуса чащ е всего являются 
ослож нениями фурункулов и карбункулов лица, острых полисинуси­
тов, флегмон подвисочной и крылонебной ямок.
В развитии тром боф лебита лицевы х вен и пещеристого синуса 
имею т значение следую щ ие факторы: наличие густой сети лимфати­
ческих и венозны х сосудов лица с многочисленными анастомозами; 
связь вен лица, полости носа и крылонебной ямки с венами глазницы, 
пещ еристого синуса; сниж ение реактивности организма после про­
студных и  вирусны х заболеваний; микробная аллергия и аутоаллергия
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воспалительных процессах челюстно-лицевой области; механиче­
ское повреждение гнойничков кожи.
Главным анастомозом, связывающим глубокие вены лица, кры­
ловидное сплетение с венами глазницы, венами твердой мозговой 
оболочки, с пещеристым синусом, является нижняя глазничная вена. 
В анастомозах вен лица с пазухами твердой мозговой оболочки кла­
паны почти отсутствуют. Направление тока крови в венах при воспа­
лительных процессах может меняться. В обычных условиях часть 
крови отводится из глазницы по угловой вене в лицевую. При воспа­
лительном процессе в области верхней губы кровь по угловой вене 
оттекает в вены глазницы.
Тромбофлебит лицевых вен. Заболевание характеризуется появ­
лением по ходу угловой или лицевой  вены  болезненны х “тяж ей” ин­
фильтрированной ткани , гиперемией кожи с синю ш ным оттенком, 
распространением отека далеко за пределы  инф ильтрата. П одкожные 
вены расширены, расходятся радиально. О тм ечаю тся выраж енная ин­
токсикация, высокая тем пература тела, озноб, общ ая слабость, лейко­
цитоз со сдвигом ф ормулы  влево, увеличение СОЭ. П роисходят сущ е­
ственные изменения гемостаза: уменьш ается время свертывания ве­
нозной крови, повы ш ается содерж ание ф ибриногена крови, появляет­
ся фракция ф ибриногена В , повы ш ается активность ф актора X III, уг­
нетается фибринолиз.
Лечение. И нтенсивная антибактериальная терапия (антибиотики 
широкого спектра), иммунотерапия, дезинтоксикационная и десенси­
билизирующая терапия. К оррекцию  кислотно-щ елочного состояния 
при ацидозе проводят путем вливания 200-400 мл 2-4%  раствора гид­
рокарбоната натрия через 1-2 дня.
Для активного воздействия на очаг воспаления при гнойно­
септическом тромбофлебите лица Рукавиш ников (1981) рекомендует 
катетеризировать наружную  сонную  артерию  с одной или двух сто­
рон. В случае генерализации инф екции, по данны м автора, более це­
лесообразна катетеризация подклю чичной вены. В нутриартериально 
вводят антибиотики, гепарин, гидрокортизон , аскорбиновую  кислоту, 
гемодез. Для предотвращ ения внутрисосудистого свертывания крови 
назначает антикоагулянты  прямого действия (гепарин). Д о  получения 
Данных о гемостазе рекомендуется сразу ж е начинать вводить внутри­
венно капельно 2500-3000 ЕД гепарина с интервалом  в 4-6 часов. По 
Достижении легкой гипокоагуляции препарат вводят в тех ж е дозах и 
р и 7  ж е интервалом внутримыш ечно. П оскольку дозирование гепа- 
лиш ь по показателям времени сверты вания крови и протромби- 
го индекса ориентировочно, необходим о следить за  состоянием
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раны  (кровоточивость тканей) и 1 раз в сутки исследовать мочу на на­
личие свежих эритроцитов. С  целью  сниж ения активности фактора 
X III и повышения фибринолиза назначаю т никотиновую  кислоту по 
0,05г 1-2 раза в сутки, при длительном течении тромбофлебита - анти­
коагулянты непрямого действия (пелентан по 0; 15-0,3 г 1-2 раза в 
день). В случае значительного сниж ения количества эритроцитов и 
гемоглобина в крови следует переливать 1-2 раза в неделю  свежую 
цитратную  кровь. П рименяю т такж е препараты , оказываю щ ие тром­
болитическое действие (трипсин, химотрипсин, стрептокиназа, фиб- 
ринолизин, тромболитин). Трипсин и химотрипсин вводят в дозе 0,07 
мг на кг массы тела внутримыш ечно дваж ды  в сутки в сочетании с ан­
тикоагулянтами прямого или непрямого действия.
П ри абсцедировании тромбированны х вен и инфильтратов про­
водят хирургическое лечение с активны м дренированием гнойников. 
Н аиболее тяжелым осложнением тромбоф лебита лица является тром­
боз пещ еристого синуса
Клиника тром боза пещ еристого синуса-, сильная головная боль, 
резкая болезненность в области глаз, общ ая слабость, озноб. Темпера­
тура тела достигает 38-40 °С. М естные проявления: отек и гиперемия 
кожи век и лба, инфильтрация мягких тканей  орбиты, экзофтальм, хе- 
моз конъю нктивы, офтальмоплегия, расш ирение зрачка и гиперемия 
глазного дна. Указанные симптомы  могут прогрессировать и на сто­
роне, противополож ной очагу воспаления. Н ередко отмечается ригид­
ность мы ш ц затылка. В периферической крови количество лейкоцитов 
достигает 15-20-109/л, СОЭ увеличивается до 40-60 мм/ч.
В ранней стадии тром боза пещ еристого синуса может наблю­
даться выраженный цианоз слизистой оболочки губ, кожи лба, носа, 
уш ей, что свидетельствует об интоксикации организма и нарушении 
деятельности сердечно-сосудистой системы.
Тромбозы вен лица и пещ еристого синуса нередко имею т тран- 
зиторное течение, поскольку быстро (иногда молниеносно) осложня­
ю тся сепсисом, менингитом, менингоэнцефалитом.
П ри подозрении на внутричерепное осложнение следует неза­
медлительно привлекать для консультации невропатолога, окулиста, 
оториноларинголога.
Лечение больных с тромбозом пещ еристого синуса проводится 
по тем  ж е принципам, что и при тромбофлебите лица, с учетом рас­
пространенности процесса. Н аряду с интенсивной антибактериальной 
показана десенсибилизирую щ ая, дезинтоксикационная, дегидратаци- 
онная, гормональная и антикоагулянтная терапия.
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П оказана катетеризация наружной сонной артерии через по­
стную височную  или лицевую  артерию . В зависим ости  от  тя- 
верхно больного и показаний к внутриартериальному введе-
ЖССТлекарственных средств катетер находится в просвете сосуда от  6
до 14 суток. . „
Прогноз очень серьезен. Развитие таких осложнении как сепсис,
гнойный менингит, менингоэнцефалит, объясняет высокую  леталь­
ность, которая достигает 50-70% .
Сепсис.
В связи с реш ениями Ч икагской М еж дународной согласитель­
ной конференции (1991), а  такж е в соответствии с достиж ениям и в 
области молекулярной биологии, которые способствовали выявлению  
роли воспалительны х медиаторов в патогенезе сепсиса, сущ ествовав­
шие ранее представления о сепсисе претерпели сущ ественны е изм е­
нения.
В настоящ ее время вы деляю т следую щ ие ф ормы  септических 
состояний: инф екционны й процесс, бактериемия, синдром  системного 
воспалительного ответа, сепсис, тяж елы й сепсис, септический ш ок, 
синдром полиорганной недостаточности (дисфункции).
Инф екционный процесс (инф екция) -  м икробиологически под­
тверж денное или клинически вы являемое состояние, характеризую ­
щееся различными воспалительны ми реакциями в ответ на внедрение 
микроорганизмов в интактны е до этого ткани  и структуры  организма. 
М ожет протекать без явления бактерием ии
Бактерием ия -  состояние, характеризую щ ееся присутствием  
жизнеспособных бактерий в системном кровотоке организма. М ож ет 
протекать как с синдромом системного воспалительного ответа, так  и 
без него.
Синдром систем ного  воспалительного о т в е т а  (С С ВО ) — неспе­
цифическая реакция организма в ответ на тяж елую  травм у, инф екци­
онный процесс или другие стресс - реакции.
Д иагноз С СВ О  устанавливается при наличии двух и более сле­
дую щ их клинических симптомов:
•  тем пература тела  больш е 38 С или меньш е 36 С
• частота сердечны х сокращ ений более 90 в минуту;
•  частота ды хания более 20 в минуту или р С 0 2 менее 32мм 
рт. ст. (для больны х на аппарате искуственной вентиляции легких)
•  количество лейкоцитов периферической крови более 12 
ХЮ или менее 4 X 109 г/л (или не менее 10% незрелы х клеток)
Сепсис -  состояние, при котором наблю дается не менее двух 
признаков С СВ О  при наличии инфекционного- очага (вы являемого
131
клинически или подтвержденного бактериологически, но не обяза­
тельно с наличием  бактериемии).
Тяжелы й сепсис — сепсис в сочетании с проявлениями полиор- 
ганной недостаточности, перфузионны ми наруш ениями (ацидоз, лак- 
татем ия, наруш ение сознания) и артериальной гипотензией, корриги­
рую щ ихся с помощ ью  средств и методов интенсивной терапии.
С ептический или инф екционно-токсический ш ок — тяж елый сеп­
сис при наличии синдрома гипоциркуляции, гипоперфузиии, падении 
систолического артериального давления ниже 90 мм рт. ст. (или на 40 
мм рт. ст. ниж е обычного), несмотря на проводимую  интенсивную 
этиотропную  и вазопрессорную  поддержку.
Синдром полиорганной н е д о ста то ч н о сти  -  симптомокомплекс 
остры х наруш ений функций органов и систем, при которых организм 
не способен самостоятельно стабилизировать возникш ие в них изме­
нения.
Классиф икация сепсиса.
1. П о  клиническому течению  различаю т:
•  молниеносный сепсис (чрезвычайно бурное начало и бы ­
строе развитие (в течение 1-2 суток.); как правило, сопровождается 
септическим  ш оком; летальность достигает 80%;
•  о стр ы й  сепсис (продолж ительность -  5-10 суток, без ре­
миссий; наблю дается у  40% ; больных);
•  подостры й  сепсис (менее выраж енные клинические сим­
птомы; продолж ительность заболевания -  от 2 до 10-12 недель; на­
блю дается у 50-60 %  больных);
•  хронический, ш и  рецидивирующий, сепсис (выраженные 
клинические симптомы; наличие периодов ремиссий и обострения; 
продолж ительность -  более 3 месяцев, нередко -  в течение несколь­
ких лет).
2. П о  наличию или о т с у т с т в и ю  первичного очага различаю т:
•  первичный, ш и  криптогенны й, сепсис (первичны й очаг от­
сутствует); возмож ность сущ ествования данной формы сепсиса доста­
точно спорна;
•  вторичны й сепсис (при наличии первичного гнойно­
септического очага или «входных ворот»).
3. П о  особенностям  развития клинической ка р ти н ы  заболева­
ния ра зл и чаю т:
•  ранний сепсис (возникает в сроки до 3 недель с момента 
внедрения инфекции; роль первичного очага при этой форме заболе­
вания несомненна);
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•  поздний сепсис (развивается через месяц и более при ана- 
иогичных условиях, когда первичны й очаг утрачивает свою клиниче­
скую значимость; нередко ош ибочно вы ставляется диагноз крипто- 
генного сепсиса).
4 П о ха р актеру  генерализации инф екции различаю т:
•  септицем ию  (сепсис без метастазов);
•  септикопием ию  (сепсис с метастазам и гнойной инф ек­
ции).
Этиология и патогенез хирургического сепсиса
Начальный этап развития сепсиса связан с проникновением 
м и к р о б о в  и их токсинов из первичного гнойного очага в кровеносное 
русло или лим фатические пути.
К  возникновению первичного септическо го  очага в челю стно­
лицевой области чаще всего пр и во д ят:
•  гнойные заболевания кож и и подкож ной клетчатки (абс­
цессы, флегмоны, ф урункулы , карбункулы ), ожоги, обморожения, ра­
ны (в том числе и операционны е).
•  различного рода процедуры  при проведении лечебно­
диагностических вмеш ательств и операций.
К  ф акторам , способствую щ им  генерализации гнойного процес­
са, о тн о ся тся :
•  массивность инф ектанта, его видовая специфичность, биоло­
гические особенности;
•  размеры и характер первичного септического очага;
•  повторная сенсибилизация организма;
•  генетически обусловленная индивидуальная резистентность 
тканей к окружаю щ ей микрофлоре.
Диагностика хирургического сепсиса
Д иа гн ости ка  хирургического сепсиса основы вается на анализе 
клинико-лабораторны х данны х:
ответа и 
больных
выявление и оценка первичного септического очага; 
обнаруж ение возбудителя сепсиса;
оценка состояния антиинф екционны х защ итны х механизмов; 
анализ проявлений синдром а системного воспалительного 
оценка его типовы х особенностей; 
выявление полиорганной недостаточности  и ее оценка; 
определение интегрального показателя тяж ести  состояния 
хирургическим сепсисом .
133
Б а к т е р и е м и я  (выявление микроорганизмов в крови) является 
одним из вероятных, однако не обязательных проявлений сепсиса. 
Ф акторами риска развития бактериемии являются: пожилой возраст; 
нейтропения; тяжелая сопутствую щ ая патология; множественность 
инфекционных очагов (или массивность основного); длительная им- 
муносупрессивная терапия; прием кортикостероидов; госпитальный 
характер инфекции.
Данные научных исследований свидетельствую т о том, что 
только у 70-80%  больных сепсисом могут быть получены положи­
тельны е посевы  крови на микроорганизмы. В клинической практике 
рост полож ительны х посевов, как правило, не превыш ает 25-35% . Это 
объясняется наруш ениями технологии забора, транспортировки и по­
сева материала на питательные среды; трудностями выделения и 
идентификации некоторы х видов возбудителей (в частности, анаэро­
бов); непостоянством бактериемии; наличием в крови некультивируе- 
мых или плохо культивируемых форм; предварительным введением 
антибиотиков и  другими причинами.
П ри проведении бактериологических исследований необходимо 
строго соблю дать правила забора, транспортировки и культивирова­
ния крови. Кровь из вены долж на забираться на высоте температурно­
го пика (во время озноба), не менее 5-6 раз, с интервалами 2 ч и засе­
ваться в две колбы. П ри этом посев считается истинным, если из обе­
их колб (или хотя бы из второй) выделяется один и тот ж е возбуди­
тель.
Р азличаю т следующие фазы общей гнойной инфекции: гнойно- 
резорбтивную  лихорадку, начальную  фазу сепсиса, септицемию, сеп- 
тикопиемию , хронический сепсис.
Гнойно-резорбтивная лихорадка  - общ ий синдром, тесно свя­
занный с местным нагноительным процессом . Гнойно-резорбтивная 
лихорадка характерна для всех гнойно-воспалительных заболеваний 
челю стно-лицевой области. П осевы  крови всегда стерильны.
В тех случаях, когда после устранения гнойного очага (вскрытие 
флегмоны и имею щ ихся затеков, обеспечение хорош его дренирова­
ния), проведения этиотропной и патогенетической медикаментозной 
терапии явления гнойно-резорбтивной лихорадки не исчезаю т, а из 
крови высеваю т патогенную  микробную  флору, диагностирую т на­
чальную  фазу сепсиса. Обычно при интенсивной терапии заболевание 
ликвидируется через 15-20 дней. К  тому времени повторные посевы 
крови становятся стерильными.
С е пти цем и я  (токсическая фаза) характеризуется тем , что об­
щее состояние больного остается тяжелым (температура тела выше
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3 8 °С озноб, сильная головная боль, бессонница), пием ические очаги 
выявлены, а из крови высевается патогенная микрофлора.
Для се п ти ко п и е м и и  характерны  лихорадка, интоксикация ор­
ганизма, но в различных органах и тканях появляю тся метастатиче­
ские гнойники и абсцессы  в результате п ереноса бактерий  гематоген­
ным путем из первичного очага. Н аиболее часто наблю даю тся сле­
дую щие симптомы септикопиемии: тем пература тел а  вы ш е 38°С, та­
хикардия (более 100 в минуту), анемия, сдвиг лейкоцитарной  форму­
лы влево, СОЭ более 60 мм/ч, гипопротеинемия (содерж ание общ его 
белка менее 6 г/л), токсический гепатит и нефрит, вы деление при по­
севах крови патогенны х микроорганизмов.
О трицательны е результаты  посева крови могут наблю даться у 
тех больных, которым раньш е вводили антибиотики и сульф анилами­
ды. Больным в фазе септикопиемии посевы  крови рекомендуется по­
вторять непосредственно после озноба.
Тяжелым ослож нением сепсиса является с е п ти ч е с ки й  т о к с и -  
ко-инф екционны й ш о к, возникаю щ ий при сочетанном  воздействии 
трех факторов: наличие септического очага или резервуара инфекции, 
содерж ащ его достаточное количество возбудителей или их токсинов, 
снижение общ ей резистентности организм а больного и  наличие вход­
ных ворот для проникновения возбудителя или его токсинов в кровь. 
Пусковым моментом возникновения септического ш ока является од­
номоментное или многократное наводнение кровотока микроорганиз­
мами и их токсинами. П од влиянием пораж аю щ их факторов при сеп­
тическом ш оке возникаю т наруш ения ф ункции центральной нервной 
системы, легочного газообмена, периф ерического и центрального 
кровообращ ения, а в дальнейш ем органические повреж дения.
В зависимости от вида возбудителя, возраста больны х, сопутст­
вующих заболеваний и основного страдания, на ф оне которого разви­
вается это осложнение, летальность от септического ш ока составляет 
50% и более.
Лечение сепсиса.
Хирургическое лечение больных сепсисом
В хирургическом  лечении больны х сепсисом  важ ны м компо­
нентом является выявление и устранение причины  сепсиса. Чащ е все­
го речь идет об удалении зуба и первичной или вторичной хирургиче­
ской обработке гнойного очага.
Главными составляющими хирургической обработки гнойно- 
септическош очага являются:
•  ш ирокое вскры тие гнойника, радикальное иссечение всех 
нежизнеспособны х тканей (некрэктомия) с  полноценной ревизией ра­
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ны для выявления всех гнойных затеков, карманов, полостей, некро­
тизированны х тканей, парараневых затеков, ф легмоны  глубжележа- 
щ их тканей.
•  использование методов ф изико-химического воздействия 
на раневую  поверхность;
•  дренирование гнойных ран с использованием активных 
систем , позволяю щ их в послеоперационном периоде осуществлять 
иррадиацию  раневой поверхности растворами антибактериальных 
препаратов, активно удалять экссудат и тканевой детрит.
•  интенсивное местное лечение гнойной раны с учетом фа­
зы  воспалительного процесса.
И н те н си в н а я  п а то ге н е ти ч е ска я  те р а п и я  хирургического  
сепсиса
И нтенсивное лечение хирургического сепсиса проводится ком­
плексно с обязательным участием анестезиологов-реаниматологов, а 
такж е врачей других специальностей и может вклю чать следующие 
мероприятия:
•  постоянны й контроль за  функциональны м состоянием жиз­
ненно важ ны х органов и систем;
•  рациональную  антибиотикотерапию ;
•  постоянны й иммуномониторинг и направленную  иммуно­
коррекцию ;
•  респираторную  поддержку (по показаниям);
•  коррекцию  наруш ений гемодинамики;
•  детоксикационную  терапию  с помощ ью  стимуляции меха­
низмов естественной детоксикации и использования экстракорпо­
ральны х методов;
•  антимедиаторную  терапию , которая мож ет вклю чать приме­
нение препаратов, сниж аю щ их концентрацию  медиаторов воспаления 
в системном кровотоке; комплексов моно - и поликлональных анти­
тел. И спользование селективны х антагонистов оксида азота;
•  коррекцию  наруш ений гомеостаза, кислотно-щ елочного и 
водно-электролитного обмена, а такж е микроциркуляторных измене­
ний;
•  парентеральное питание (по показаниям);
•  раннее энтеральное зондовое питание (через 8-12 ч после 
операции) как основной способ профилактики развития микробной 
транслокации и киш ечной эндотоксемии;
•  патогенетическую  терапию  перекисного окисления липидов.
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Оральный хронический сепсис. Фокальная инфекция
Взаимосвязь одонтогенной инфекции и патологических состоя­
ний организма. „ „
С различными ф ормами хронической одонтогенной инф екции 
часто сталкиваются не только  врачи-стоматологи, но и врачи терапев­
тических, хирургических, оториноларингологических, неврологиче­
ских, гематологических, гинекологических и других отделений. П о­
этому знание основны х сведений  по этиологии, патогенезу, клинике, 
принципам лечения и проф илактики  хронического орального сепсиса 
и интоксикации необходимо врачам  лю бого профиля.
История изучения проблемы.
П ервые догадки о связи болезней  органов и тканей полости рта  
с заболеваниями внутренних органов и систем организма человека 
врачи высказывали ещ е в глубокой древности. «Смерть приходит че­
рез рот», - гласит старая арабская пословица. У Гиппократа и А бу А ли 
Ибн Сины (А виценны) им ею тся указания о целесообразности лечения 
зубов при ревматизме и заболеваниях суставов. В дальнейш ем многие 
врачи также отмечали влияние состояния зубов и других органов и 
тканей полости рта  на течен и е общ их заболеваний организма.
Концепция о хроническом  оральном сепсисе одонтогенного 
происхождения, являю щ егося причиной различны х системны х болез­
ней как в прилегаю щ их к зубам  анатомо-физиологических областях, 
так и в отдаленны х частях организма, бы ла разработана в 60-х годах 
девятнадцатого столетия.
В конце X IX  века английский врач Гю нтер, изучая ряд заболе­
ваний внутренних органов, обратил внимание на нездоровый цвет л и ­
ца своих больных, наличие у них неврозов, анемии, расстройств пи­
щеварения. П ри этом Г ю нтер выявил, что у всех больных в полости 
рта имелись зубы  с некротизированной пульпой. П осле удаления та­
ких зубов у больш инства больны х наступило значительное улучш ение 
самочувствия или вы здоровление. В 1910 г. Гю нтер сф ормулировал 
понятие об очаговой инф екции полости  рта и ротовом сепсисе. У че­
ный призывал удалять все зубы  с некротизированной пульпой, так  как 
считал, что лечение таких зубов «консервирует в них инфекцию».
Наличие в организме человека хронических очагов инфекции 
может обусловить развитие и отягощать течение большого количества 
заболеваний. Известно более 70 нозологических форм различных оча- 
гово - обусловленных заболеваний и состояний.
Среди них наиболее часто упом инаю т ревматизм, нефриты, бо­
лезни суставов, сердечно-сосудисты е и ж елудочно-киш ечные заболе- 
Вания, вегетоневрозы, болезни глаз, кож и и другие.
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М еханизмы разви ти я  хронического стом атоген н ого  сепсиса.
В заимосвязь очага хронической стоматогенной инфекции и ор­
ганизма имеет весьма сложны й характер.
Л иш ь условно мож но выделить следую щ ие основные патогене­
тические механизмы, каждый из которых в большей или меньшей 
степени имеет место в развитии очагово - обусловленных заболева­
ний.
1. Р еф лекторны й механизм. Ведущ ая роль отводится самому 
инфекционному агенту (микробам и их токсинами), который создает в 
очаге активные рецепторные поля раздражения. П оследние рефлек- 
торно, через центры головного мозга, вызываю т наруш ение функции 
вегетативной нервной системы  и регуляции работы внутренних орга­
нов и систем организма с  последую щ им развитием в них функцио­
нальных и дистроф ических изменений.
2. Пиоф агия. Н а развитие и клиническую  картину заболеваний 
пищ еварительной системы  особенно неблагоприятно мож ет влиять 
постоянное проглаты вание больным гноя, выделяю щ егося из зубо­
десневых карманов при маргинальном периодонтите или из свищ а 
при хроническом апикальном периодонтите и околокорневой кисте 
челю сти.
3. Б актерем ия  -  наличие бактерий в крови. Известно, что из 
крови здоровы х лиц  могут быть выделены  микроорганизмы. Так, при 
некоторых состояниях и болезнях (гингивитах) наблю дается транзи- 
торная бактеремия. Транзиторная бактеремия рассматривается как су­
бинфекция, при которой без какого-либо очевидного воздействия на 
организм, бактерии некоторое время могут сущ ествовать в крови, ок­
руж енные антибактериальной плазмой и полиморфноядерными лей­
коцитами, способными поглощ ать бактерии. Чащ е всего из крови вы­
севаются следую щ ие микроорганизмы: стрептококки негемолитиче­
ской группы, дифтероиды, стафилококки albus.
Через 5 минут после удаления нескольких зубов бактеремию  
определяю т у 70%  пациентов, у  34%  больных находят бактеремию 
после удаления зуба даж е без признаков периодонтальной болезни. 
Однако, через несколько часов после операции удаления зуба бакте­
ремия исчезает и кровь становится стерильной. Описаны летальные 
исходы вследствие развития молниеносной септицемии после опера­
ции удаления зуба (H aym aker W. 1945).
Удаление зубов рассматривается как более сильный фактор для 
возникновения бактеремии по сравнению  с гингивитом. М икроорга­
низмы десневого карм ана могут попадать в кровеносное русло непо­
средственно после удаления зуба. К  развитию  транзиторной бактере-
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может привести массаж  инф ицированны х очагов, ж евание твер- 
МИИ убстанций, а такж е удаление зубного  камня.
ДЫХ Для предупреждения развития бактерем ии после удаления зубов 
ожно использование диатерм окоагуляции десны  непосредственно 
в°  удалением зуба, а  такж е использование адреналина при анесте- 
ии применение сульфаниламидов и антибиотиков. С ульфаниламиды 
меныпают послеоперационную  бактерем ию  с 16 до 4% , а прием ан­
тибиотика - с 34 до 15-7%.
4. Интоксикация (toxaem ia) — это наличие в крови клеточных и 
бактериальных токсинов. П редполож ение об интоксикации как об од­
ном из механизмов одонтогенного сепсиса основы вается на том, что 
при большинстве болезней, вы званны х оральны м сепсисом , во вто­
ричных очагах инфекции эти микроорганизм ы  не выделяю тся. П ри 
исследовании флоры из суставной ж идкости  при артритах чащ е не на­
ходят бактерий, однако микроорганизмы  культивирую тся в прилеж а­
щих тканях и в крови. Такж е при язвенной  болезни ж елудка предпо­
лагается, что патологический процесс бы вает больш е связан с ораль­
ным сепсисом, т.е. токсинами бактерий, чем  непосредственно с мик­
роорганизмами в самой язве.
Поступление в кровь токсинов м икроорганизмов, находящ ихся 
в очаге хронической стоматогенной инф екции, обусловливает затяж ­
ной субфебрилитет, изменения в картине крови  и другие клинические 
симптомы, характерные для хронической  интоксикации организма.
5. Аллергические механизмы.
Сенсибилизация (sensibilization) — повы ш ение чувствительности 
ткани к антигенам. М икроорганизмы , находящ иеся в очагах инфек­
ции, вызываю т сенсибилизацию  органи зм а человека и образование в 
нем специфических антител. П ри вторичном  инф ицировании орга­
низма тем же видом микробов возникаю т более вы раж енны е общ ие и 
местные симптомы воспалительной реакции.
6. Н изкий уровень иммунологической р е а кти в н о с ти  организма 
человека, при котором возмож но проникновение микробов из очагов 
стоматогенной инфекции в кровеносное русло, что клинически опре­
деляется как острый сепсис. С целью  подтверж дения диагноза и вы­
бора лечебной тактики в таких случаях проводят бактериологическое 
исследование -  посев крови на питательны е среды  для выявления воз- 
УДителя и определения его чувствительности к различны м лекарст­
венным препаратам (антибиотикам).
В начальные сроки сущ ествования очагов стоматогенной ин­
фекции имеет место мобилизация защ итны х сил организм а человека, 
которая достаточна для компенсации влияния этого очага за  его пре-
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делами. Такое состояние компенсации мож ет поддерж иваться неопре­
деленно длительное время. О днако самы е различные экзогенные и эн­
догенны е факторы, чащ е неспецифического характера (перегревание 
или переохлаж дение организма, переутомление, резкое изменение 
микроклимата или условий труда и бы та человека, перенесенные за­
болевания), приводят к быстрому истощ ению  компенсаторных воз­
мож ностей организма, активизации инфекционного очага и возникно­
вению  обусловленны х заболеваний.
7. А утоим м унны й механизм. В крови появляю тся антигены тка­
невого происхож дения (цитотоксины), которые образую тся в резуль­
тате повреж дения тканей и распада белка. Ц итотоксины , являясь ау­
тоантигенам и, такж е изменяю т чувствительность организма человека 
и вы зы ваю т его сенсибилизацию  и хронизацию  воспалительного про­
цесса.
Д оказано, что бактерии и их продукты из инф ицированных зу­
бов могут распространяться в другие части организма двумя путями: 
откры ты м и закрытым.
1. О ткр ы т ы й  п у ть  — распространение по пищ еварительному 
тракту, ды хательны м путям и прилегаю щ им к ним протокам и ходам.
В полости рта постоянно происходят процессы  самоочищ ения и 
поступления микроорганизмов вместе со слю ной в желудочно- 
киш ечный тракт. П ри наруш ении гигиены  полости рта, отсутствии 
ухода за протезами, развитии патологических состояний в полости рта 
увеличивается количество микроорганизмов, что создает условия для 
больш ей миграции бактерий в ж елудочно-киш ечный тракт.
Зубной налет, который накапливается вокруг десневого края, а 
такж е содерж имое патологических зубодесневы х карманов при мар­
гинальны х периодонтитах содерж ит больш ое число микроорганизмов, 
погибш их лейкоцитов и остатков пищи. П ри высокой интенсивности 
кариеса в кариозны х полостях скапливается значительное количество 
микроорганизмов, что является потенциальным фактором в распро­
странении инф екции по пищ евому тракту.
2. З акры ты й  п у ть  - проникновение в организм из первичного 
очага инфекции через кровеносные сосуды  и лим фатические каналы.
Р аспространение инфекции по пищ еварительному т р а к т у  и 
ды хательны м  путям .
В результате распространения орального хронического сепсиса 
по пищ евому тракту и дыхательным путям (открыты й сепсис) могут 
возникать следую щ ие заболевания:
1. Х ейлиты . Развитие связано с постоянны м контактом инфици­
рованной слю ны  с губами. Возможно развитие ангулярного хейлита, в
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числе при оральном  кандидозе, стафилококковой инф екции кожи, 
прилегающей непосредственно к губам.
ПР 2 Тонзиллиты и фарингиты. И нфицирование происходит от- 
ытым путем на ф оне пониж ения резистентности м акроорганизм а и 
повышения вирулентности  микробов.
3. Сиалоадениты. М икроорганизмы  полости рта  м огут прони­
кать через вы водны е протоки слю нных ж елез и вызы вать восходящ ую  
(ретроградную) инф екцию  в ж елезе, чащ е - в околоуш ной. В озм ож ­
ность такого инф ицирования значительно увеличивается после хирур­
гических операций, когда ухудш ается гигиена рта, а такж е у пож илы х
пациентов.
4. Средний о т и т  мож ет быть результатом инфекции, расп ро­
страняющейся из носоглотки.
5. Г а с т р и т ы  и язвенная болезнь ж елудка. В настоящ ее время 
доказано, что в развитии  язвенной болезни ж елудка практически  ос­
новное значение отводится кампиллобактерам и хеликобактерам . В 
то же время установлено наличие взаимосвязи между уровнем  гигие­
ны полости рта, состоянием  маргинального периодонта и персистен- 
цией в полости рта  H elicobacter pylori. П ри недостаточном переж евы ­
вании пищ и м ож ет наруш аться нормальная секреция ж елудочного со ­
ка, и это состояние ещ е более усугубляется при проглаты вании боль­
шого количества бактерий.
6. Х ол е ц и сти ты , п а н кр е а ти ты , аппендицит и кол иты . Н аличие 
взаимосвязи количества микроорганизмов в полости рта и  развития 
патологии киш ечника является не полностью  изучен н ьм . П ри пони­
женной кислотности в ж елудке возникает больш е предпосы лок для 
проникновения микроорганизм ов в ж елчный проток, проток п одж елу­
дочной ж елезы , а  такж е в аппендикс и толстую  киш ку. П ри этом счи­
тается, что такие условия могут приводить к развитию  холециститов, 
панкреатитов, аппендицита и колитов. Однако в норме, аппендикс 
также содерж ит бактериальную  флору, подобную  ф лоре толстой  киш ­
ки.
7. Легочная инфекция. М ож ет развиваться вслед за  распростра­
нением инф екции из п олости  рта  непосредственно в легкие, чащ е по­
сле использования аэрозольны х анестетиков. Описаны легочны е абс­
цессы одонтогенного происхож дения.
Р аспространение инф екций по кровеносной и лим ф атической  
системе (ф окальная инф екция)
П од ф окальной инф екцией понимаю т возникновение очагов 
вторичной инф екции на отдалении от очага (фокуса) первоначального 
поражения. В таких  случаях распространение бактерий или продуктов
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бактериальной активности осущ ествляется через кровеносную  и лим­
фатическую  систему из м еста их первичного происхождения в другую 
часть тела. О чаги первичной инфекции могут сущ ествовать в различ­
ных частях тела, вклю чая ж елудочно-киш ечный тракт, мочеполовую 
систему, область головы в придаточных пазухах носа, миндалинах, 
аденоидных вегетациях, среднем ухе и в зубах. Поэтому, когда возни­
кает инфекционный процесс, следует думать о наличии первоначаль­
ного очага, локализую щ егося в каком-то из перечисленных органов.
Роль инфекционного очага в полости рта мож ет играть всякий 
длительно текущ ий инфекционно-воспалительный процесс в том или 
ином органе. Х роническими стоматогенны ми очагами инфекции яв­
ляю тся верхуш ечные периодонтиты, околокорневые и фолликулярные 
кисты, заболевания маргинального периодонта и слизистой оболочки 
полости рта, кариес зубов и другие. Очаги фокальной инфекции в по­
лости рта составляю т от 50%  и более от количества всех очагов хро­
нической инфекции организма.
Среди очагов хронической стоматогенной инфекции и сенсиби­
лизации необходимо различать:
•  первичные, располагаю щ иеся в органах и тканях полости
рта;
•  вторичны е, находящ иеся во внутренних органах и тканях 
организма человека;
•  транзиторные, локализую щ иеся, как правило, в лимфати­
ческих узлах.
П ри оценке значимости разных видов зубов в этиологии фо­
кальной инф екции важно знать, что временные зубы имею т такое же 
значение, как и постоянные.
А мериканский учены й R osenow  в 1919г культивируя бактерии, 
извлеченные из первичного очага, путем инъекции кроликам, доказал 
экспериментально не только возмож ность получения поражения, но и 
то, что определенны е микроорганизмы  локализую тся в определенных 
органах. Э тот феномен был назван избирательной (элективной) лока­
лизацией. В исследованиях других авторов такие поражения вызывали 
путем внутривенного введения небольш ого количества бактерий. Бы­
ло такж е доказано, что артриты  чащ е всего возникаю т при введении 
инфекции путем инъекции в десну или верхнечелюстные полости.
Передача инфекции лим ф атическим  путем . О бычный путь уст­
ранения бактерий из организма осущ ествляется вдоль лимфатических 
путей, в которых они разруш аю тся фагоцитарными клетками. Когда 
бактерии попадаю т в лимфатический узел, может развиваться лим фа­
денит.
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Передача инфекции кровеносны м путем . Для того, чтобы  бакте- 
вызвали развитие инф екции в отдаленной части организма, они 
Рии , ПОпасть из первоначального очага в кровеносное русло, уце- 
Д в нем и затем локализоваться в одной из отдаленны х частей ор­
ганизма. М еханизм проникновения бактерий в кровяное русло из ин- 
, кциоНного очага изучен не полностью . Н аиболее доказанным фак­
тором, способствующим распространению  инфекции является травм а 
в области инфекционного очага.
Клиника хронического орального сепсиса.
Какой-либо специф ической  клинической  картины хронического 
орального сепсиса не сущ ествует. Н ередко субъективные ж алобы  
весьма неопределенны. К ак правило, больны е ж алую тся на головную  
боль, слабость, озноб, потливость, головокруж ение, быструю  утом­
ляемость, плохой ночной сон, потерю  аппетита. В некоторы х случаях 
преобладают ж алобы на повы ш енную  раздраж ительность, состояние 
стойкого возбуждения и беспокойства. К линическая картина заболе­
вания в основном определяется тем , какой орган подвергается атаке.
Из объективных сим птом ов ведущ ими являю тся затяж ной суб­
фебрилитет, явления подчелю стного и подбородочного лимфаденита, 
а также изменения в картине крови: лабильность лейкоцитарной фор­
мулы, уменьшение содерж ания гем оглобина и эритроцитов (вторич­
ная анемия), возрастание С О Э  до  30-35 мм/ч и более. О тмечаю тся 
сдвиги в белковых ф ракциях (гиперглобулинемия).
Д иа гн ости ка  орального хронического сепсиса.
Сложность проблемы  связан а с тем , что, несмотря на очевидные 
факты возникновения больш ого количества'заболеваний, связанны х с 
фокальной инфекцией одонтогенного происхож дения, не всегда уда­
ется получить убедительны е доказательства их взаимосвязей при оп­
ределении источника развития сепсиса у конкретного больного.
При уже развивш емся очаговом  заболевании весьма трудно, а 
порой и невозможно установить причинны й ф актор, так  как часто ди­
агностируют сразу несколько очагов хронической  инфекции (в носо­
глотке, миндалинах, околозубны х тканях). В свою  очередь, общ ие за­
болевания организма приводят к более активном у течению  очаговой 
стоматогенной инфекции. В озн икает  своеобразны й порочный круг: 
общее и местное заболевания взаим но отягощ аю т друг друга.
М етоды  определения очагов хронической сто м а то ге н н о й  ин­
фекции.
•  С томатологическая диагностика.
•  Биохимическое и им м унологическое обследование.
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•  М етоды  провокации - искусственное обострение стомато- 
генного инфекционного очага.
•  Биологические тесты  -  серодиагностика, вакцинодиагно- 
стика и др.
С том атологическая диагностика .
П ри подозрении на развитие хронического одонтогенного сеп­
сиса преж де всего необходимо выполнить:
•  тщ ательный осмотр состояния зубов, околозубных тканей 
и слизистой оболочки полости рта; обследовать слю нные железы  и 
лимфатический аппарат;
•  исследование электровозбудимости пульпы с помощью 
электроодонтометра и выявить зубы с некротизированной пульпой;
•  рентгенологическое обследование, в частности ортопан­
томографию , и диагностировать очаги инфекции в приапикальных 
тканях зуба, а  такж е начальные формы заболеваний маргинального 
периодонта и другую  патологию  (резидуальная и фолликулярная кис­
ты  челю стей и т.п.).
Биохимическое и иммунологическое обследование.
П озволяет определить серологические сдвиги в периферической 
крови: количество белка и структуру белковых фракций в сыворотке 
крови, тип антистрептолизина, наличие G-реактивного белка, цирку­
лирую щ их иммунны х комплексов.
Провокационные пробы.
И ногда для диагностики хронических очагов одонтогенного 
сепсиса возмож но использовать «провокационны е» пробы, направ­
ленны е на достиж ение обострения основного заболевания путем ло­
кального механического (в том  числе ф изического), химического или 
иного воздействия на «причинный» зуб. П ри этом следует помнить об 
усугублении течения сопутствую щ их хронических заболеваний внут­
ренних органов, имею щ их в своей основе аутоиммунны й патогенез, 
так  как дополнительное количество вводимого антигена мож ет играть 
роль разреш аю щ его фактора, что приводит к нежелательному резкому 
обострению  аутоиммунного процесса (В.Н. Балин, 1987). К линиче­
скими наблю дениями доказано, что обы чное удаление зуба может 
привести к острому бактериальному эндокардиту при сопутствии не­
достаточности клапанов сердца. Сообщ ается такж е и о том, что у 6% 
пациентов заболевш их подострым бактериальны м эндокардитом при­
чиной бы ла операция удаления зуба.
Биологические т е с т ы .
М ож ет быть использована серодиагностика, вакцинодиагности­
ка и др.
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Они основаны на исследованиях Farmer (1953), который устано-
что штаммы стрептококков, выделенные из ротовой полости, се- 
В(злогически подобны тем, которые находятся в крови при бактери­
йн ы х эндокардитах.
Лечение.
Н аиболее важ ны м мероприятием в лечении  сепсиса лю бой 
этиологии является вы явление и устранение источников его развития.
К срокам и объему ликвидируемых очагов хронического одон­
тогенного сепсиса следует подходить индивидуально, в зависимости 
от состояния больного, его возраста, характера течения заболеваний 
внутренних органов и систем организма, а также от состояния зубов и 
десен. Иногда такие операции растягивают во времени, иногда вы­
полняют симультанно (одновременно) с лечением сопутствующего
заболевания.
Говоря об устранении хронических очагов одонтогенной ин­
фекции, важно заметить, что стоматологические процедуры вызывают 
максимум бактериемии и считаются частым предрасполагающим 
фактором возникновения бактериального эндокардита. От 25 до 42% 
больных с этим заболеванием в анамнезе имели хирургические стома­
тологические вмешательства.
Сформированы следующие принципы по лечению больных:
1. О ценка общ его состояния пациента перед дентальной опера­
цией. Во избеж ание обострений операция удаления зуба долж на быть 
отложена у пациентов, страдаю щ их острым бактериальны м  эндокар­
дитом, острым ревматизмом активной фазой, остры м  воспалением 
глаз, до улучш ения общ его состояния.
2. У странение первичного поражения (независимо от  ф окальной 
инфекции).
3. П редоперационная и послеоперационная общ ая комплексная 
терапия.
4. М инимум хирургических вмеш ательств в период обострения 
фокальной инфекции.
П о д готовка  к  операции удаления зуба.
С тепень риска возникновения обострения заболевания ум ень­
шается назначением антибиотиков per os за 2 дня д о  операции удале­
ния зуба и инъекции антибиотика в день операции, а  такж е прием а 
внутрь на протяж ении 2 дней после операции.
М естная подготовка перед операцией состоит в тщ ательном  
Удалении зубного камня и извлечении гингивита. Л ю ксация удаляе­
мого зуба и травм а долж ны  бы ть сведены к  минимуму.
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Важным остается вопрос сохранения зуба при подозрении на 
наличие в нем инфекции. Зубы, лиш енные пульпы и имеющ ие клини­
ко-рентгенологические признаки инфекции, долж ны  быть удалены, за 
исклю чением фронтальной группы, когда возмож на органосохраняю­
щая операция-резекция верхуш ки корня (апексэкгомия).
У  пациентов, у  которых бы вает трудно решить, удалить зуб или 
сохранить, необходимо обращ ать внимание на состояние оральной ги­
гиены и возраст. Для молодых пациентов предпочтение должно быть 
отдано реш ению  в сторону сохранения зубов. П ациентам среднего и 
пожилого возраста чащ е бывает показано удаление инфицированных 
зубов. Если наруш ения целостности костной ткани при болезнях пе­
риодонта незначительные, то  патологические зубодесневые карманы 
долж ны  бы ть-удалены путем гингивоэктомии.
П роф илактика  орального хронического сепсиса направлена на 
устранение в полости рта возможных очагов хронической стомато- 
генной инфекции.
Первичная проф илактика ', гигиена полости рта, тщательный 
уход за  протезами, удаление зубны х отложений, профилактика карие­
са, пульпита, апикального и маргинального периодонтита.
В торичная проф илактика : гигиена полости рта после операций, 
атравматичное удаление зуба, инфильтрационная анестезия с адрена­
лином, эфф ективное лечение кариеса и пульпита, удаление зуба или 
резекция верхуш ки корня при апикальном периодонтите, гингивэкто- 
мия при маргинальном  периодонтите.
Третичная проф илактика : медикаментозная подготовка к опе­
рации устранения очагов стоматогенной инфекции и продолжение 
медикаментозной терапии после нее, устранение очагов фокальной 
инфекции и стоматологическая реабилитация больного.
П ри лечении зубов необходимо ориентироваться на использова­
ние современны х методов лечения зубов, позволяю щ их провести ка­
чественное эндодонтическое лечение во всех корневых каналах. Од­
нако, если после лечения в области верхуш ек корней остаются очаги 
патологических изменений, а  такж е при невозможности их устранения 
с помощ ью  зубосохраняю щ их операций показано удаление зуба. Обя­
зательно долж ны  бы ть удалены все патологические очаги, обнару­
ж енные в беззубы х участках челю сти (секвестры, оставленные при 
удалении зубов, гранулемы ). Н еправильно изготовленные пломбы и 
протезы долж ны  бы ть заменены.
Н еобходимо устранять патологические зубодесневы е карманы 
при болезнях периодонта, а такж е предпринять максимальные усилия 
по обеспечению  надлежащ ей гигиены рта.
146
ТЕМА: «ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО­
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ И ШЕИ».
Основными задачами при лечении острых одонтогенных воспа­
лительных заболеваний являются: предупреждение или ограничение 
зоны деструкции костной ткани, предупреждение, распространение 
воспалительного процесса на соседние клетчаточные пространства, 
профилактика септикопиемических осложнений. Все лечебные меро­
приятия подразделяют на воздействия общего и местного характера.
О перативное лечение.
О перативный м етод лечения является основным в лечении 
гнойно-воспалительных процессов челю стно-лицевой области. Н еоб­
ходимым этапом оперативного лечения является устранение одонто­
генной причины воспаления - удаление «причинного» зуба. П ри ос­
теомиелитах челю стей  возмож но вы полнение декомпрессионной ос­
теоперфорации.
В ыполняется оперативное вмеш ательство -  хирургическая об­
р а б о тка  гн ойного  очага. П од  хирургической обработкой гнойного 
очага следует поним ать ш ирокое рассечение гнойного очага со вскры­
тием карманов и затеков, иссечение некротических, неж изнеспособ­
ных и пропитанны х гноем  тканей.
Условия оп еративного лечения: полное обезболивание, обеспе­
чение тщ ательного гемостаза. Р азличаю т полную и частичную  хирур­
гическую об р аб о тку гнойной раны . П олная хирургическая обработка 
гнойного очага предусм атривает иссечение патологического субстра­
та в пределах зд оровы х тканей . В силу анатомо-топограф ических осо­
бенностей и эстетических ограничений этот вид обработки раны  в че­
лю стно-лицевой области  прим еняю т редко. Чащ е приходится после 
вскрытия клетчаточного пространства ограничиваться иссечением 
лишь участков некроза, то  есть прибегать к  частичной хирургической 
обработке гнойной раны , сохраняя пропитанны е гноем, но еще ж из­
неспособные ткани.
П ервичная хи рургическая обработка гнойной раны  - первое 
вмеш ательство по поводу гнойного очага как такового. В торичная хи­
рургическая обработка гнойной раны  проводится при распростране­
нии процесса, для ликвидации  затечников, при подготовке к наложе­
нию вторичны х ш вов.
О собенности оперативного  лечения.гнойных процессов челю ст- 
но- лицевой области :
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1. В скры тие долж но не только опорожнить гнойник, но так 
ж е пересечь и дренировать пути возмож ного распространения гноя
2. О перация проводится не только при определении флюк­
туации, но такж е обязательна в тех случаях, когда имеется опасность 
распространения воспалительного инфильтрата.
3. Учиты вая особенности косметики лица, разрез для вскры­
тия производят по линии естественны х складок и морщин лица- в 
подчелю стной области - отступив 1,5- 2,0 см от края нижней челюсти 
для того, чтобы  не травмировать лицевую  артерию  и лицевой нерв.
4. Разрезы  проводятся параллельно ходу ветвей лицевого 
нерва, скальпелем рассекается кож а и подкожно-ж ировая клетчатка, 
дальнейш ий подход к гнойнику осущ ествляется тупо.
Раскрыты й очаг воспаления долж ен бы ть эффективно дрениро­
ван.
Р азличаю т следующие м е тод ы  дренирования:
1. С помощ ью  марлевых турунд, ленточны х дренажей из перча­
точной резины  или полиэтиленовой пленки, поверх которых наклады­
вается стерильная ватно-марлевая повязка, пропитанная гипертониче­
ским раствором, обеспечиваю щ им осмотическое дренирование раны;
2. С помощ ью  углеродных сорбентов, вводимых в рану в виде 
гранул, ваты , плетены х изделий из углеродного волокна;
3. П утем промывного дренирования (диализ раны) через трубча­
ты й дренаж  из эластичной пластмассы  с оттоком инсталлируемой 
жидкости в емкость-приемник или путем вакуумного отсасывания. 
Диализ гнойной раны  способствует более быстрому ее очищению, 
сниж ает уровень интоксикации организма больного, сокращ ает веро­
ятность затеков и распространения гнойного экссудата. Для проведе­
ния диализа пунктирую т интактную  кожу и вводят в рану дренажные 
резиновые трубки диаметром 0,5-0,8 мм. П оступаю щ ие в рану лекар­
ственные растворы  и содерж имое раневого отделяемого отсасывают 
при помощ и вакуумного дренаж а. Д иализ мож ет быть фракционным 
или непреры вным, с использованием антисептических растворов, 
протеолитических ферментов или антибиотиков.
5. П реры вистой или постоянной аспирацией экссудата из ра­
ны с помощ ью  электроотсоса или других устройств, обеспечивающих 
создание постоянного вакуума в системе рана-дренаж. Если преды­
дущ ие методы относились к пассивному дренированию , то  аспираци­
онные методы являю тся методами активного дренирования.
П осле удаления дренаж ей, в связи со сменой гнойного отделяе­
мого на серозное, раны  чащ е всего заж иваю т вторичным натяжением,
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о в  для ускорения заж ивления раны  и улучш ения косметических 
р е з у л ь т а т о в  могут б ы т ь  налож ены ш в ы . 
р 3 в  гнойной хирургии использую тся:
Первично-отсроченный шов — прим енят на 5-6 день после хи- 
гической обработки, до появления в ране грануляций. И ссечение 
р ев раны не производится. П рименяется редко, так  как в этот пери­
од еще не происходит полного очищ ения гнойной раны.
Ранний вторичный шов -  прим еняю т в течение второй недели 
после хирургической обработки на рану, покры тую  грануляциями с 
подвижными краями, до появления в ней рубцовой ткани . Грануляции 
не удаляются, если они здоровы е, полнокровны е, розовы е или крас­
ные, при отсутствии выраж енных периф окальны х изменений в облас­
ти раны.
Поздний вторичны й шов -  наклады ваю т на гранулирую щ ую  ра­
ну, в которой уже развилась рубцовая ткань н а  3-4 неделе после хи­
рургической обработки. Н еобходимо полное иссечение краев раны.
Показания к налож ению  ш вов на гнойную  рану:
1. П олное очищ ение гнойной раны  от некротических и неж изне­
способных тканей.
2. О тсутствие вы раж енны х воспалительны х явлений в области 
гнойной раны.
3. Возмож ность адекватного сопоставления краев раны  без чрез­
мерного ее натяжения.
Вы бор рационального обезболивания пр и  р а спр о стр а н е н н ы х  
ф легмонах челю стно-лицевой  об л асти .
Выбор метода обезболивания при распространенны х флегмонах 
челю стно-лицевой области является наиболее слож ны м и ответствен­
ным, как для челю стно-лицевого хирурга, так  и для врача- 
анестезиолога. О собую  группу составляю т больные с ф легмонами дн а 
полости при распространении процесса на шею . П ри индивидуальном 
подходе к выбору н аркоза у данной категории больны х необходимо 
учитывать следую щ ие факторы: состояние больного, наличие сопут­
ствующих заболеваний, локализацию  процесса, возмож ность откры ­
вания полости рта, степень наруш ения ды хания и глотания, плани­
руемый объем оперативного вмеш ательства.
В соответствии с классиф икацией анестезиологического риска у 
больных с ф легмонами челю стно-лицевой области (Н .К . Вячкилева, 
1979) выделяют:
Риск I степени -  общая анестезия у больных без соматической 
патологии с локализованными воспалительными процессами.
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Риск II степени -  общ ая анестезия у больных с ограниченными 
воспалительны ми процессам и при наличии сопутствую щ ей соматиче­
ской патологии или возраста старш е 70 лет (А - сопутствую щ ие забо­
левания в стадии компенсации, Б - сопутствую щ ие заболевания в ста­
дии субкомпенсации).
Риск Ш  степени -  общ ая анестезия у больных с разлитыми вос­
палительны ми процессами, сопровож даю щ имися нарушениями дыха­
ния, септическим состоянием, без исходной соматической патологии.
Риск IV  степени -  общ ая анестезия у больных с разлитыми вос­
палительны ми процессами и сопутствую щ ей соматической патологи­
ей.
Риск V степени - общ ая анестезия у больных, находящ ихся в 
агональном состоянии.
И мею щ иеся у больных с разлитыми гнойными процессами на­
руш ения, в том  числе: ограничение открывания рта, суж ение ротог­
лотки, увеличение размеров языка, уменьш ение его подвижности, 
скопление больш ого количества густой слизи на корне язы ка и в ниж­
них отделах ротоглотки, выраженная отечность тканей вокруг нижней 
челю сти и на ш ее, и, вследствие этого, суж ение входа в гортань и 
смещ ение трахеи  в разных направлениях; затрудняю т восстановление 
и поддерж ание проходимости ды хательны х путей во время наркоза. 
У гнетение сознания после вводного наркоза и введение мышечных 
релаксантов у этих больных требует искусственной вентиляции лег­
ких перед интубацией, что весьма затруднительно. Таким образом, для 
дальнейшего реш ения проблемы обезболивания м о ж н о  использовать 
следующие варианты .
1. М естная анестезия в сочетании с нейролептаналгезией. 
С редства для общ его наркоза следует при этом применять в субнарко­
тических концентрациях, позволяю щ их сохранить “сознание” больно­
го. Э тот метод не мож ет обеспечить достаточного обезболиваю щ его 
эффекта, однако может быть использован при отсутствии хорошей 
анестезиологической службы.
2. Н азофарингеальная интубация. М етод позволяет осущ ест­
вить процедуру интубации, практически невозможную  через рот. 
С ледует, однако, учиты вать, что необходимость использования ввод­
ного внутривенного наркоза и релаксантов мож ет привести к наруше­
нию  проводимости дыхательных путей, сдавлению  их просвета ин­
фильтратом и развитию  асфиксии. П оэтому он мож ет быть использо­
ван при отсутствии явлений дыхательной недостаточности.
3. Бронхоскопическая интубация- введение интубационной 
трубки с помощ ью  бронхоскопа. П оказана при значительных наруш е­
но
х дыхания. П озволяет провести интубацию  при сохраненном соз- 
ния* больного, ум еньш ении гипоксических явлений. М етодика мо- 
деег быть использована в многопроф ильны х больницах при наличии
врача-эндоскописта.
v 4  Н алож ение трахеостом ы . А бсолю тным показанием для 
наложения трахеостом ы  следует считать: диссоциированное или 
асинхронное ды хание, резкое наруш ение ритм а ды хания, чащ е всего 
учащение до 40-60 в минуту; возникновение инспираторной или экс­
пираторной судороги, характеризую щ ейся появлением затяж ного, а 
иногда дополнительного вдоха или вы доха с последую щ ей компенса­
торной паузой или кратковрем енной остановкой ды хания, спазмом 
гортани и голосовой щ ели, нередко сопровож даю щ ейся спазматиче­
ским вдохом с участием  вспомогательной мускулатуры. Важным яв­
ляется то, что при налож ении трахеостом ы  обеспечивается не только 
адекватное обезболивание, но и проходимость ды хательны х путей в 
послеоперационном периоде.
Ни одна из п еречисленны х м етодик обезболивания у больных с 
разлитыми процессам и в челю стно-лицевой области при исходной 
дыхательной недостаточности  не является универсальной и безопас­
ной. Поэтому особенно важ ен индивидуальны й подход к  больному, 
необходимо учиты вать, что чем более вы раж ены  ф ункциональны е на­
рушения, тем  м еньш е вариантов общ его обезболивания мож ет быть 
использовано. П роведение обезболивания у этой группы  больных мо­
жет быть поручено лиш ь опы тны м врачам-анестезиологам.
Местное лечение гнойной раны в соответствии со стадией 
раневого процесса.
В настоящ ее время используется классиф икация фаз заж ивления 
ран, предложенная М .И .К узины м  (1981). С огласно этой классифика­
ции, течение раневого п роцесса делят на следую щ ие фазы: 1 -  фаза 
воспаления, состоящ ая из двух  последовательны х периодов -  периода 
сосудистых изменений и периода очищ ения раны; 2 - ф аза регенера­
ции, образования и созревания грануляционной ткани; 3 -  ф аза реор­
ганизации рубца и эпителизации.
1 -  ф аза воспаления. П родолж ительность этой фазы  определяет­
ся рядом ф акторов (объем ом  повреж дения, степенью  инф ицированно- 
сти, реактивностью  организм а) и составляет в среднем  3-4 суток. П ер­
вая фаза раневого п роцесса начинается сразу ж е после травмы, а  за­
канчивается расплавлением  некротизированны х тканей , их удалением 
и очищением раны. В течение этой  фазы  преобладаю т воспалитель­
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ные явления. В ней выделяю т период сосудисты х изменений и период 
очищ ения раны  от некротических тканей.
В первой стадии воспаления происходят изменения в электро­
литном  составе внутренней среды организма (увеличивается количе­
ство калия, вы свободивш егося из распадаю щ ихся клеток), накапли­
ваются продукты неполного окисления (молочная, масляная и другие 
органические кислоты ), изменяется аминокислотны й состав тканей 
происходит распад тканей, повы ш ается проницаемость тканевых мем­
бран. Следствием этого является расстройство кровообращ ения, экс­
судация и клеточная инфильтрация.
2 -  ф аза регенерации, образование и созревание грануляционной 
ткани.
Ф аза регенерации начинается с 3-4-х и длится до 6-14 суток от 
мом ента травмы. В этот период явления воспаления постепенно исче­
заю т и сменяю тся процессами пролиферации. В ране развивается гра­
нуляционная ткань, которая постепенно заполняет раневой дефект. 
Четких границ перехода меж ду первой и второй фазами нет. Н а фоне 
продолжаю щ егося активного воспалительного процесса, очищения 
раны от неж изнеспособны х тканей начинается развитие грануляцион­
ной ткани.
Стадия дегидратации и регенерации характеризуется накопле­
нием мукополисахаридов, щ елочной фосфатазы. В клетках фиброб- 
ластического ряда определяется глю коронидаза, сукциндегидраза, 
гексокиназа, играю щ ие благотворную  роль в гранулировании и руб­
цевании гнойной раны, которая затем переходит в стадию эпителиза- 
ции.
3 -  ф аза реорганизации рубца и эпителизации. Э та фаза начина­
ется примерно с 15 суток и мож ет протекать до 6 месяцев. Четкой 
границы между фазой регенерации и третьей  фазой нет. Одновремен­
но с образованием грануляционной ткани  начинается наползание эпи­
телия на вновь образованную  ткань. П араллельно с эпителизацией ра­
ны происходит и созревание соединительной ткани. Процесс созрева­
ния грануляционной ткани  заклю чается в постепенном обеднении ее 
капиллярами и клетками, обогащ ении ее коллагеновы ми волокнами 
(феномен дегидратации). Э то и является характерной чертой 3 фазы.
О боснованны м можно считать только такое местное медика­
ментозное лечение, которое проводится строго в соответствии с пато­
генезом раневого процесса, то есть, с учетом  фазы его течения.
М естное медикаментозное лечение - использование лекарствен­
ных препаратов, наносимы х на рану в виде растворов, мазей, паст и 
аэрозолей на повязках, путем электроф ореза и другими способами.
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Препараты для лечения гнойной раны в I  фазе раневого про-
и,еССа лекарственны е средства, прим еняемы е в I фазе, долж ны  оказы- 
ь антимикробное, дегидратирую щ ее, некролитическое и, по воз­
можности, обезболиваю щ ее действие. Б ольш инство из применяемы х 
аратов обладает узко направленны м действием  и не обеспечивает 
всестороннего воздействия на раневой  процесс.
Антимикробные препараты.
В I фазе раневого процесса первостепенное значение имеет 
борьба с инфекцией. М едикаментозны е средства, используем ы е с  этой 
целью можно разделить на три  группы: антисептики, хим иотерапев­
тические препараты и антибиотики.
Антисептики. И спользую тся борная кислота, перекись водоро­
да, перманганат калия и препараты  йода, препараты  нитроф уранового 
ряда (диоксидин, йодопирон, фурагин, фурациллин), хлоргексидин, 
детергенты (ОС-20, этоний, роккал), очищ енны й препарат диметил 
- сульфоксид (ДМ СО, ДМ -90, Д М С -70, хиадур, дром исол, инфильт- 
рин), получивший название димексид.
А н ти б и о ти ки . В ы пускаю тся тетрациклиновая, синтомициновая, 
эритромициновая, левом ицетиновая, гентам ициновая и другие мази с 
антибиотиками. В се они готовятся на ж ировой  (вазелин-ланолиновой) 
основе и содерж ат от 1 до 10% того или иного препарата. А нтимик­
робная активность и эф ф ект каж дого из них определяю тся в первую 
очередь чувствительностью  раневой м икроф лоры  к  том у или иному 
антибиотику.
Однако, вазелин - ланолиновая основа обладает повы ш енной 
гидрофобностыо, что не позволяет мазям  см еш иваться с раневы м экс­
судатом и поглощ ать его. В результате ухудш ается отток из раны  и ее 
очищение от гноя и некротических масс. Ж ировая основа не обеспе­
чивает достаточного вы свобож дения антибиотика из мази и не спо­
собствует его проведению  в ткани. В настоящ ее время освоено произ­
водство мазей на гидрофильной основе.
П редложен ряд лекарственны х ф орм , содерж ащ их антибиотики, 
в аэрозольной упаковке (оксициклозоль, тетралезоль, левовинизоль, 
легразоль). О трицательны м является то , что они могут служ ить ещ е 
одним важным источником  распространения среди  п ерсонала непере­
носимости к антибиотикам  и н осительства антибиотикоустойчивой 
микрофлоры.
Более перспективны  пенообразую щ ие аэрозоли с антнмикроб- 
и препаратами (фурагин, диоксидин). П реим ущ ества: не опасны
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при распылении, долго не высыхаю т и могут создать в ране нужную 
концентрацию  препарата.
Н екролитические препараты . О чищ ение раны  от девитализиро- 
ванных тканей  - одна из основных задач лечения в 1 фазе заживления. 
В настоящ ее время для этих целей применяю т салициловую  мазь и 
протеолитические ферменты (трипсин, химопсин, химотрипсин, тер- 
рилитин, 50 - 100 мг препарата на перевязку). Ф ерменты наносят не­
посредственно на рану или растворяю т в гипертоническом растворе 
хлорида натрия. Однако в гнойной ране эффективность протеаз быст­
ро и резко падает. С лабое действие ферментов объясняется, по- 
видимому, тем , что они наиболее активны  в нейтральной среде, а  в 
гнойной ране, как правило, развивается стойкий ацидоз (pH <  7,0). С 
этой точки  зрения более перспективно применение препаратов, со­
держ ащ их коллагеназу, в частности ируксола. В гнойной ране ируксол 
более активен, так  как оптимальное значение pH  для него составляет 
меньш е 7,0.
П репараты  дегидратирую щ его действия. М еханизм действия 
гипертонических растворов обусловлен разницей осмотического дав­
ления в тканях  и повязке, вследствие чего создается ток жидкости из 
раны  в повязку. О днако, вопреки распространенному мнению, осмо­
тическая активность 10% раствора хлорида натрия незначительна. 
О на сущ ественно меньш е дегидратирую щ ей способности растворов 
свекловичного сахара и несколько выш е мази Виш невского и мазей на 
вазелин-ланолиновой основе.
С учетом  этих положений проводится работа по созданию высо­
коэф ф ективны х мазей (кремов) многопланового действия, обладаю ­
щ их выраж енны м и антимикробными и осмотическим (гидрофиль­
ным) свойствами, действую щ ими обезболиваю щ е и некролитически 
(“Л евосин”, “Л евомеколь”, 5% диоксидиновоя мазь, “Диоксиколь” и 
“С ульфамеколь”). В состав многокомпонентных мазей входят: анти­
бактериальны е препараты  (антибиотик, сульфаниламид, антисептик); 
регулятор тканевы х обменных процессов (метилурацил); местный 
анестетик (тримекаин) и гидрофильная (водорастворимая) основа.
П р е п а р а ты  для лечения гнойной  раны  во I I  фазе раневого 
процесса.
О чищ ение раны от некротических тканей, уменьш ение количе­
ства отделяемого, ликвидация перифокального отека и инфильтрации, 
наряду со сниж ением  температуры тела  и улучш ением состояния 
больного, свидетельствую т о переходе I фазы раневого процесса в фа­
зу регенерации. Э тому соответствую т сниж ение количества микробов 
в ране ниж е критического уровня, полож ительная динамика цито-
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м и других лабораторны х показателей. Такая симптом атика по­
зволяет обоснованно ставить вопрос о раннем закрытии раны  с помо­
щью швов.
Только невозможность или нецелесообразность оперативного 
закрытия раны определяют необходимость продолжения ее местного 
лечения. При этом полностью сохраняется основной принцип местно­
го медикаментозного лечения гнойной раны: одновременное воздей­
ствие на каждый из основных факторов патогенеза раневого процесса.
Л екарственны е средства для лечения ран во II ф азе раневого 
процесса долж ны  обладать следую щ ими свойствами: стимулировать 
регенеративные процессы  в ране, способствуя росту грануляций и ус­
коряя эпителизацию , долж ны  защ ищ ать грануляционную  ткань от 
вторичной инф екции и подавлять вегетирую щ ую  в ране микрофлору, 
обладать определенны м противовоспалительны м эф ф ектом , улучш ать 
условия регионарной микроциркуляции и обменные процессы  в тка­
нях. И спользую т различны е мази с антибиотиками на ж ировой  осно­
ве: тетрациклин эвую , эритромициновую , полимиксиновую , гентами- 
циновую, синтом ициновую  эмульсию . И ндифферентная основа этих 
мазей не препятствует репаративны м процессам в ране, а  наличие в их 
составе антибиотика обеспечивает противомикробную  активность, за­
висящую от чувствительности  микрофлоры  к данному антибиотику.
При лечении гнойны х ран используется древесны й деготь, кото­
рый входит в состав мази В иш невского, реж е применяется мазь К онь­
кова, имею щ ая в своем  составе, кроме дегтя, антисептик этакридин, 
пчелиный мед, касторовое масло и воду.
Для усиления эф ф екта препаратов, предназначенны х для лече­
ния ран во II ф азе, в их состав вводят ингредиенты, способны е расш и­
рить “спектр” действия мазей, дополняя их антимикробную  актив­
ность противовоспалительны м или стимулирую щ им действием  на ра­
ны. В наш ей стране выпускается мазь “О ксизон”, содерж ащ ая окси- 
тетрациклин-дегидрат и гидрокортизон на вазелин-ланолиновой осно­
ве. В этом препарате антимикробная активность антибиотика сочета­
ется с противовоспалительны м  действием  гидрокортизона. С ходны с 
ней по составу и характеру действия мази “О ксикорт” (П ольш а), “Ги- 
оксизон” и “Л окакортен-Н ” (Германия).
П атогенетически  обосновано применение препаратов, способ­
ных стим улировать рост грануляций. К  ним относятся винилин (баль­
зам Ш остаковского), мазь каланхоэ, облепиховое масло, сок  и масло 
шиповника, метилурациловая мазь, “Э ктерицид”, солкосерил и мети- 
лурациловая мазь.
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Л ечение ран  в III фазе раневого процесса (реорганизации рубца 
и эпителизации) им еет задачи, сходные с задачами во II фазе: предо­
хранение раны  от травмирования и стимуляцию  процесса эпителиза­
ции. П оказано применение индифферентных мазей и физиотерапевти­
ческих процедур.
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м д . «ОБЩЕЕ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНО- 
пгПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 
В°  ОБЛАСТИ».
Комплексное общее лечение гнойно - воспалительных процес- 
челюстно-лицевой области должно быть этиотропным, патогене­
тическим, симптоматическим, индивидуальным, зависеть от стадии
воспалительного процесса.
М едикаментозная терапия вклю чает: антибактериальную , де- 
зинтоксикационную, иммунологическую , гипосенсибилизирую щ ую , 
антикоагулянтную, гормональную , сим птом атическую  и др.
Антибактериальная терапия. Н азначается в зависимости от 
состояния макроорганизма и свойств возбудителя заболевания с уче­
том анаэробной неклостридиальной инфекции.
ф акторы , влияющие на выбор антиб актериальны х препаратов:
1. Ф актор пациента: характер заболевания, течение, тяжесть, 
возраст, анамнез, состояние внутренних органов, состояние иммунной 
системы, гормональные изменения, берем енность, кормление грудью , 
прием лекарственны х препаратов, проводимое ранее антимикробное 
лечение.
2. Фактор возбудителя: источник инф ицирования, вид возбуди­
теля, патогенные свойства возбудителя, один патоген  или ассоциация, 
чувствительность к антимикробны м препаратам , способность выраба­
тывать факторы резистентности в процессе лечения.
3. М едико-эконом ический фактор: соотнош ение затра-
ты/эффективность, возмож ность п еревода на ам булаторное лечение, 
социальный статус пациента, доходы  пациента, льготны е группы па­
циентов, ф инансирование Л П У , возмож ность проведения бактериаль­
ного исследования.
Основные принципы применения а н ти б и о ти ко в .
1. О птимальное условие антибактериальной химиотерапии - 
оактериологическая идентиф икация микроорганизм ов. О днако далеко 
не всегда, тем более в первы е дни болезни, удается определить этио­
логию воспалительного процесса. В связи с этим , до получения ре­
зультатов микробиологического исследования антибиотики нпазна- 
чаются на основе полученны х ранее в данны х в этом  стационаре для 
Других больных данны х (эм пирическая антибиотикотерапия), а  затем 
осУЩествляют коррекцию  вы бора антибиотика на основе данны х о со- 
Ставе возбудителей и их чувствительности  к антибиотикам .
2- П репараты  следует назначать с учетом  взаим одействия с  дру­
гими, одновременно используем ы ми лекарствам и.
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3. О бязательно следует учиты вать взаимодействие или совмес­
тим ость антибиотиков.
4. П ри отсутствии клинической эфф ективности через 36-48 ча­
сов антибиотик следует заменить.
5. Н еобходимо соблю дать сроки применения антибиотиков (час­
то  при клиническом улучш ении прием прекращ аю т, что, из-за отсут­
ствия эрадикации возбудителя, ведет к  обострениям и рецидивам за­
болевания, а в случаях необоснованно длительного (до 2-3 недель) 
применения возможно появление резистентных форм микробов).
6. У читы вать не только величину минимальной подавляющей 
концентрации, но и способность каждого из них накапливаться в оп­
ределенных органах и тканях.
7. П рофилактика возможных побочны х действий и осложнений. 
Н аиболее распространенным побочны м действием является аллергия.
8. П ри заболеваниях с хроническим течением (например, при 
актиномикозе челю стно-лицевой области) необходимо следить за со­
стоянием иммунной системы.
9. П родолж ительность лечения антибиотиками - не менее 6-8 
суток. А нтибиотикотерапия долж на бы ть отменена спустя 4-5 суток 
после стихания острых явлений воспаления, достиж ения нормализа­
ции температуры  тела  и показателей периферической крови больного. 
С рочная отмена антибиотиков мож ет быть обусловлена развитием ос­
ложнений: токсикоза, аллергических реакций или дисбактериоза. Од­
новременно с антибиотиками, особенно ш ирокого спектра действия, 
больные долж ны  принимать противогрибковые препараты: нистатин 
по 500 000 Е Д  3-4 раза в сутки или леворин по 500000 ЕД 2-4 раза в 
сутки.
П роблемой использования антибиотиков является постоянный 
рост резистентности к  ним микроорганизмов. В целях профилактики 
развития устойчивости микроорганизмов к лекарственны м средствам 
необходимо руководствоваться следую щ ими принципами антиб ак­
териальной политики '.
1. О боснованны й выбор оптимального антибиотика на основе 
бактериологического исследования, микробиологический мониторинг 
-  повторные бактериологические исследования в ходе антибактери­
альной терапии.
2. П одбор рациональных схем применения, оптимизация дози­
ровок и способа введения. Способы  введения антибактериальных пре­
паратов: внутримыш ечный, внутривенный, внутриартериальный
(внутриартериальная инфузия и регионарная перфузия).
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3  В тяжелых случаях необходимо применение антибактериаль- 
епаратов в максимальных дозах до полного выздоровления; 
нь,х очтительный способ введения препаратов -  внутривенно (с уче- 
П*м локализации процесса), а также местно.
т 0  4  необходимо периодически заменять широко применяемые 
п епараты недавно созданными или редко назначаемыми (резервны­
ми;. 5. Комбинированное использование ряда препаратов с точки 
зрения достижения их наибольшей клинической и фармакоэкономи- 
ческой эффективности.
6 . Следует разделить антибиотики, применяемые в амбулатор­
ной практике и применяемые только в стационаре. В стационаре - 
разделить антибиотики на применяемые при инфекциях «амбулатор­
ной» этиологии и используемые при лечении госпитальных инфекций, 
с выделением препаратов резерва -  для наиболее тяжелых случаев.
7. Постоянно анализировать виды возбудителей и устойчивость 
штаммов микроорганизмов, циркулирующих в больничной среде кон­
кретного стационара, намечать меры борьбы для предупреждения 
внутрибольничной инфекции.
П у т и  введения а н ти б и оти ко в .
Различают пероральное (в виде таблеток, капсул) и паренте­
ральное использование антибиотиков.
П арентеральное введение антибиотиков вклю чает следую щ ие 
пути введения:
•  внутримы ш ечны й,
•  внутривенны й
В тяж елы х случаях гнойно-воспалительны х заболеваний челю ­
стно-лицевой области и их осложнений использую тся:
•  внутриартериальны й (внутриаортальны й, в наруж ную  сон­
ную артерию ), используется для введения антибиотиков непосредст­
венно в региональны й кровоток;
•  направленное подведение антибиотиков в гнойно­
воспалительный очаг (раневой антибактериальны й диализ, короткие 
новокаиновые блокады  с антибиотиками, лекарственны й тканевой 
электрофорез, экстракорпоральное депонирование антибиотиков в 
клетках крови с последую щ ей их реинфузией больному);
•  эндолим ф атический -  прямым (через дренированны й лим ­
фоузел или лим ф атический проток) и непрямым (лимф отропны м , с 
Учетом путей лим ф ооттока) способами;
•  ком бинация антибактериальной терапии с ф отом одиф икаци­
ей крови (внутрисосудисты м  лазерным и ультраф иолетовы м  облуче­
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нием крови), воздействием ультразвука на иммунокомпетентные зоны 
и органы, гипербарической оксигенацией.
Для пероральных препаратов важнейш ее значение имеет такой 
показатель как биодоступность — часть лекарственного препарата, 
достигаемая системного кровотока после внесосудистого введения. С 
учетом  ф армакологических особенностей в амбулаторных условиях 
наиболее целесообразно применение следую щ их препаратов с высо­
кой биодоступностью : амоксициллин (биодоступность 75-93% ), оф- 
локсацин (95-100% ), пефлоксацин (95-100% ), ципрофлоксацин (70- 
80% ), клиндам ицин (90% ), котрим аксозол (90-100% ). Улучшение 
биодоступности амоксициллина связано с созданием препарата фле- 
молксин солю таб. М еньш ей биодоступностью  характеризуются ампи­
циллин (биодоступность 35 - 40% ), норфлоксацин (30-70% ), линко- 
мицин (30% ), поэтому они не могут бы ть применены для перорально­
го применения. Только для внутримыш ечного введения может быть 
использован ампициллин, только для внутривенного введения реко­
мендую тся: пенициллины  (пиперациллин, тикарциллин+клавунат), 
макролиды  (эритромицин), фторхинолоны  (офлоксацин, ципрофлок­
сацин), сульфаниламиды  (котримаксозол). К ак для внутримыш ечного, 
так  и для внутривенного введения использую тся цефалоспорины (це- 
фепим, цефазолин, цефатаксим), карбапенемы  (меропинем и имипи- 
нем), аминогликозиды  (амикацин, гентамицин, нетилмицин, тобрами- 
цин, нетрамицин), фторхинолоны  (пефлоксацин), линкозамиды  (лин- 
комицин, клиндамицин), фосфомицин.
П ри лечении гнойно-воспалительны х процессов челю стно­
лицевой области в стационаре в зависимости от тяжести заболевания 
чащ е всего использую тся внутримы ш ечны й или внутривенный пути 
введения антибиотиков. Для стационарного лечения важно выделить 
антибактериальны е препараты  с бактериостатическим (приостанавли­
ваю т размнож ение микроорганизмов) и бактерицидным (вызываю т 
гибель микроорганизмов) эффектами. У больных с тяжелыми, угро­
ж аю щ ими ж изни инфекциями, при наруш ениях иммунитета показано 
применение препаратов с бактерицидны ми свойствами. Из изученных 
нами антибиотииков с вы сокой степенью  чувствительности к микро­
организмам бактериостатическим эфф ектом обладаю т макролиды, 
линкозамиды , сульф аниламиды. О стальные препараты обладаю т бак­
терицидны м эффектом.
П ри назначении антибиотиков следует учитывать не только ве­
личину минимальной подавляю щ ей концентрации, но и способность 
каждого из них накапливаться в определенны х органах и тканях. У с­
тановлено, что пенициллины  достигаю т высоких концентраций в ко-
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ни и десневой ж идкости. В ы сокие концентрации цефалоспо- 
дтиой ™ ^ ечены в Мы ш цах, кож е, м ягких тканях. К арбапенемы  хоро- 
РиН0В постраняются в организме, создавая терапевтические концен- 
що рас многих ТКанях. О ни являю тся препаратами для лечения тя- 
инфекций, в том  числе при смеш анной аэробно-анаэрОбной 
желЫ*. лоры. А миногликозиды  распределяю тся во внеклеточной 
МИКР включая сы воротку крови, экссудат абсцессов, лим фатиче- 
ую жидкость. Э ритромицин относится к  тканевы м антибиотикам и 
его концентрация в сы воротке крови  ниж е, чем  в тканях. Л инкозами- 
ды достигают высоких концентраций в костях, в десневой ж идкости, 
плазме крови. П ерспективны ми в лечен и и  одонтогенны х смеш анных 
аэробных и анаэробны х инф екций являю тся ф торхинолоны  и м акро­
лиды.
Ступенчатая антибиотикотерапия.
При назначении антибиотиков (особенно в условиях стациона­
ра) следует стремиться использовать принцип ступенчатой терапии, 
который предполагает использование различны х путей введения ан­
тибактериальных препаратов в зависим ости  от тяж ести течения. В се­
гда желателен пероральны й прием  препаратов, лиш ь в случаях тяж е­
лого течения заболевания антибиотики вводят парентерально. А  через 
2-3 дня, при достиж ении полож ительной динам ики в клиническом те­
чении заболевания возмож ен переход на пероральны й прием.
П реимущ ества для пациента: ум еньш ение количества инъекций, 
уменьшение риска возникновения постинъекционны х осложнений, 
возможность продолж ать лечение в дом аш н их условиях, сокращ ение 
срока госпитализации, что позволяет снизить частоту нозокомиальной 
инфекции.
П реимущ ества для стационара: сниж ение затрат в связи с мень­
шей стоимостью  оральны х антибиотиков; устранение дополнитель­
ных затрат на введение парентеральны х препаратов: (ш прицы, иглы, 
системы для введения инф узионны х растворов, перчатки, дезинф ек­
танты и др.), сниж ение ри ска возникновения нозокомиальной инф ек­
ции, в том числе и постинъекционны х ослож нений, а  такж е расходов, 
связанных с их лечением .
Клиническими критериями п еревода пациента на второй этап 
ступенчатой терапии является стабилизация температуры  тела, тен ­
денция к нормализации клинического анализа крови, улучш ение или 
стабилизация клинической картины , возмож ность перорального 
приема пищи и ж идкости , низкая вероятность лекарственны х взаимо­
действий.
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К идеальным препаратам для ступенчатой антибиотикотерапии 
предъявляю тся следую щ ие требования: оральный антибиотик тот же 
что и парентеральный, доказанная клиническая эффективность при 
лечении данного заболевания, наличие различных оральных форм 
(таблетки, растворы), высокая биодоступность, отсутствие лекарст­
венных взаимодействий на уровне всасывания, хорош ая переноси­
мость при пероральном приеме, низкая стоимость. Н а основании по­
лученных нами данны х о чувствительности микроорганизмов к анти­
бактериальны м препаратам выделены антибиотики, для которых воз­
мож ны парентеральный и пероральны й пути введения. Рекомендуется 
использовать ампициллин, офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлокса- 
цин, клиндамицин, ко-тримаксозол.
Комбинированная ан ти б и оти ко те ра пи я .
П од комбинированной антибиотикотерапией понимаю т исполь­
зование двух и  более антимикробных средств, дополняю щ их друг 
друга по эффективности.
Основные показания к  ее проведению следующие:
•  смеш анные инфекции;
•  необходимость предупреждения развития устойчивости мик­
роорганизмов к  антибиотику;
•  целесообразность усиления антибактериального эффекта;
•  недостаточная чувствительность возбудителей к моноанти­
биотикам.
В озм ож ны  следующие варианты  взаимодействия а н ти б и о ти ­
ков:
•  индиф ф ерентное действие -  изменение эффекта каждого 
из противомикробны х средств не отмечается (левомицитин + эритро­
мицин);
• аддитивное действие (суммация) -  антибактериальный 
эффект применяемы х препаратов равен сумме действия каждого из 
них в отдельности, независимо один от другого (ампицил- 
лин+оксациллин);
•  синергидное действие — эф ф ект совместного применения 
двух антибиотиков превы ш ает простую  суммацию  действия каждого 
препарата в отдельности (бета-лактамы  + аминогликозиды);
•  антагонистическое действие — эффект, достигаемый при 
сочетании нескольких препаратов, ниже, чем эффект каждого в от­
дельности (бета-лактамы  + тетрациклины).
А нтагонистическое взаимодействие антибиотиков объясняется 
их механизмом действия на микробную  клетку. Так, бета-лактамы, 
ванкомицин и фосфомицин действую т на микроорганизмы только во
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митоза и поэтому одновременное назначение бактериостати- 
время кот0 рЫе наруш аю т деление м икробны х клеток, мож ет лиш ить 
стиков, ые анТибиотики субстрата, на которы й направлено их 
бактеР оптим альной  является комбинация двух бактерицидны х ан­
тибактериальных средств.
При сочетании различны х антибиотиков бактерицидного типа 
чаев антагонизма, как правило, не наблю дается, К омбинация бай­
те иостатических и бактерицидны х препаратов иногда приводит к их
антагонизму.
Н аиболее оптимальными являю тся сочетания антибактериаль­
ных препаратов, при которых проявляется синергидное (усиливаю щ ее 
друг друга) действие антибиотиков. Н а основании полученны х нами 
данных о чувствительности микроорганизмов к антибиотикам  и взаи­
модействии вы сокочувствительны х антибиотиков разработаны  соче­
тания препаратов, которые могум применяться для комбинированной 
антибиотикотерапии. П енициллины  (ам пициллин, пиперациллин, ти- 
карциллин+клавунат) рекомендуется использовать в сочетании с це- 
фапоспоринами (цефепим, цефазолин, цефатаксим), аминогликозида- 
ми (амикацин, гентамицин, нетилмицин, тобрам ицин, нетрамицин), 
фторхинолонами (офлоксацин, пефлоксацин, ципроф локсацин), про­
тивотуберкулезным препаратом (риф ампицин). Ц еф алоспорины  (це­
фепим, цефазолин, цефатаксим) необходимо прим енять в сочетании с 
фторхинолонами (офлоксацин, пефлоксацин, ципроф локсацин), а  
также с противотуберкулезны м препаратом риф ам пицином. Карбапи- 
немы (меропинем , имипенем) сочетаю тся с ф торхинолонам и (офлок­
сацин, пефлоксацин, ципроф локсацин). А м иногликозиды  (амикацин, 
гентамицин, нетилмицин, тобрам ицин, нетрамицин) усиливаю т дейст­
вие пенициллинов (ампициллин, пиперациллин, тикарцил- 
лин+клавунат) и фторхинолонов (оф локсацин, пефлоксацин, ципроф­
локсацин). С инергидное действие антибиотиков выраж ено при взаи­
модействии фторхинолонов (оф локсацин, пефлоксацин, ципроф лок­
сацин) с пенициллинами (ампициллин, пиперациллин, тикарцил- 
лин+клавунат), цефалоспоринами (цеф епим, цефазолин, цефатаксим), 
карбапинемами (меропинем , имипенем), ам идогликозидам и (ам ика­
цин, гентамицин, нетилмицин, тобрам ицин, нетрамицин), линкозами- 
дами (линкомицин, клиндамицин). М акролиды  (эритромицин) можно 
рекомендовать для комбинированной антибиотикотерапии с сульфа­
ниламидны ми препаратами (К о-тримаксозол). Л инкозам иды  (линко­
мицин, клиндам ицин) усиливаю т действие сульф аниламидов (ко- 
тримаксозол) и ф торхинолонов (оф локсацин, пефлоксацин, ципроф ­
локсацин). С ульфанилам иды  (К о-тримаксозол) рекомендую тся при-
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менять в сочетаниях с макролидами (эритромицин) и линкозамидам 
(линкомицин, клиндамицин).
П роф илактическая ан ти б и оти ко те ра пи я  
П оказания для проведения профилактической антибактериапь 
ной химиотерапии при воспалительных стоматологических Заболева 
ниях:
1. П рофилактика воспалительны х осложнений при операциях 
связанных с риском инфицирования раны, например, на челюстях 
(цистэктомия, резекция верхуш ки и корня, дентальная имплантация и 
др.) -  так  называемая периоперационная профилактика, а  также при 
травм ах челю стей.
2. П рофилактика эндокардита у пациентов группы риска (при 
эндодонтическом лечении по поводу пульпита, периодонтита и дру­
гих инвазивны х вмеш ательствах).
3. П рофилактика развития и распространения инфекции при 
проведении инвазивных стоматологических вмеш ательств у иммуно- 
компрометированны х пациентов.
4. Риск распространения локальной формы инфекции на окру­
ж аю щ ие ткани  (остры й гнойный периодонтит, перикоронорит, перио­
стит и т.д.)
5. Риск перехода серозного воспалительного процесса в гной­
ный (целлю лит, лим ф аденит и др.).
6 . О бострение хронического генерализованного пародонтита и 
других хронических заболеваний челю стно-лицевой области.
7. Гнойно-воспалительны е заболевания мягких тканей челюст­
но-лицевой области (лимфаденит, абсцесс, флегмона и др.).
8. В оспалительны й процесс костной ткани (остит, остеомие­
лит).
В ведение препарата с профилактической целью после оконча­
ния операции неэффективно и долж но проводиться не раньше, чем за 
1 час до операции и не позже, чем за 30 минут. Выбор антибактери­
альных препаратов осущ ествляется на основе эмпирических данных о 
возбудителях патологического процесса и их чувствительности к ан­
тибиотикам.
О собенност и ант ибиот икот ерапии при стоматологической 
пат ологии.
•  В развитии воспалительны х заболеваний челюстно­
лицевой области принимает участие резидентная микрофлора полости 
рта, которая, имея контакт с внеш ней средой, обладает большей рези­
стентностью  к антимикробным средствам.
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П олиэтиологический характер стоматологической патоло- 
азные группы резидентов полости рта чувствительны  к  прин- 
гиИ н 0  различным антибактериальны м препаратам. Н еобходимо 
ЦИП ьзовать антимикробны е препараты , воздействую щ ие как на ана- 
Иробные неспорообразую щ ие микроорганизмы, так  и на ф акультатив­
но-анаэробные.
•  С ледует учиты вать возмож ность грибкового происхож де­
ния заболевания (кандида-ассоциированны й маргинальный периодон­
тит и др-)
•  В озмож на последовательная зам ена (или дом инирование в 
микробной ассоциации) одних видов другими, что мож ет наблю дать­
ся в частности, при маргинальны х периодонтитах.
Причины неудач при проведении антибактериальной терапии
•  фармакологические (низкая концентрация препарата в 
гнойно-воспалительном очаге из-за увеличения объем а распределения 
и снижения его биодоступности, меж медикаментозная инактивация);
•  особенности гнойно-воспалительного очага (депо гноя, 
нерадикальная хирургическая санация, конкременты, некротические 
ткани, инородные тела);
•  прогрессирование генерализованного медиаторного вос­
паления, органно-системной недостаточности.
Таблица 1. Д озы  и пути введения препаратов для эм пирической  
антибиотикотерапии гнойно-воспалительны х заболеваний челю стно­
лицевой области.
Антибиоти­
ки
Путь
введения Доза
Периодич­
ность
Возмож
ность
приме­
нения
Сту
пен-
ча-
тая
АБТ
_  П е н и ц и л л и н ы
ампициллин в/м 0,5-1,5 г 4 раза/сут Стационар -
амоксицил-
ДИН per os 0,25-0,5 3 раза/сут
П оликли­
ника -
пиперацил-
ДИН
в/в
капельно
0,2-0,35
г/кг/сут
4-6 раз 
/сут С тационар -
гикарцил-
ЛИН+
ЛЩунат
в/в 3,2г 3-4
раза/сут С тационар -
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мезлоциллин | в/м и в/в | 1,5-2,0 [ 4 р аза /су т  [ Стационар
Ц еф ал о сп о р и н ы
цефепим в/в и в/м
2 ,0 -
4 ,0/сут
2  раза /сут Стационар -
цефазолин
в/в и в/м 2 ,0 -6 , 0  
г/сут
2-3
раза/сут
Стационар -
цефалотин в/в и в/м 0 ,5-2,0 г
4-6
раз/сут
Стационар -
цефатоксим
в/в и в/м
3,0-
8 ,0 г/сут
3-4 раза 
/сут
Стационар -
К ар б ап ен ем ы
меропинем
в/м
в/в
0,5г
1 ,0 г
2-3
раза/сут 
3 раза /сут
Стационар -
имипинем в/в
в/м
0,5-1,0г
0,5г
4 раза /сут 
2-3
раза/сут
Стационар -
А м и н о гл и к о зи д ы
амикадин в/м и в/в
15-20
мг/кг/сут
1 - 2
раза/сут
Стационар -
гентамицин в/в и в/в
3-5
мг/кг/сут
1 -
2 раза/сут
Стационар -
нетилмицин
в/м и в/в 4-7,5
мг/кг/сут
1 -2 раза
/сут
Стационар -
тобрамицин в/м и в/в 3-5
мг/кг/сут
1 - 2
раза/сут
Стационар -
нетрамицин в/м и в/в
4-7,5
мг/кг/сут
1 - 2  раза 
/сут
Стационар -
Ф то р х и н о л о н ы
офлоксацин per os 
в/в
0,4г 
0 ,2 -0 ,4 
г/сут
2  раза /сут 
1 - 2
раза/сут
П оликли­
ника
Стационар
+
норфлокса-
цин
per os 0,4г 2  раза/сут
П оликли­
ника
+
пефлоксацин per os 
в/м и в/в
0 ,8 г -
первый
прием,
затем
0;4г
2  раза/сут
Поликли­
ника
+
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цилрофлок-
сацин
per os 
в/в
0,25- 
0 ,75г 
0 ,4 -0 ,8 г
2  раза/сут 
2  раза/сут
П оликли­
ника
Стационар
+
—- — ■ М а к р о л и д ы
эритромицин
per os 
в/в
0,25-0,5г 
0 ,5-1,0 г
4 раза/сут 
4 раза/сут
П оликли­
ника
С тационар
+
^ристином и-
ПИН
per os 0 ,5-1,0 г
3-4 раза/ 
сут
П оликли­
ника
— Л и н к о за м и д ы
Тинкомицин в/м и в/в 0 ,6 - 1 ,2 г 2  раза/сут Стационар -
клиндамицин
per os 
в/м и в/в
0 ,15-0,6г 
0 ,3-0 , 6
4 раза/сут 
4 раза/сут
П оликли­
ника
Стационар
+
С у л ь ф а н и л а м и д ы
Ко-
тримаксозол
(сульфаме-
токсазол)
per os 
в/в ка- 
пельно
0,96г
8 - 1 0
мг/кг/сут.
2  раза/сут 
2-3
раза/сут
П оликли­
ника
С тационар
+
П р е п а р а т ы  д р у ги х  гр у п п
фосфомицин | в / м и в / в  | 1,0-4,Ог |4 р а з а /с у т  | С тационар | -
Д е зи н то кси ка ц и о н н а я  те р а п и я . И нтенсивное образование ме­
таболитов связано с распадом тканей  в гнойном очаге или является 
следствием общ их биохимических расстройств,, возникаю щ их в ре­
зультате наруш ения белкового, водно-солевого и электролитного об­
менов. Часто наблю дается вы нуж денное голодание, а  из-за наруш ения 
функции глотания и обильной саливации развивается обезвож ивание, 
что приводит к задерж ке в организме больного продуктов метаболиз­
ма. Н аруш ение внеш него ды хания усугубляет состояние нарастаю щ ей 
интоксикации.
Развиваю щ ийся и нарастаю щ ий токсикоз приводит к  расстрой­
ству деятельности сердечно-сосудистой, нервной, гормональной сис­
тем организма, расстройству ф ерм ентативны х реакций, ухудш ению  
процесса выделения продуктов расп ада и неизбеж но ведет к наруш е­
нию гомеостаза.
С хематично мож но вы делить вы делить несколько направлений 
дезинтоксикационной терапии при  гнойно-воспалительны х процессах 
челю стно-лицевой области:
167
1. Сниж ение всасывания токсинов из очага инфекции (широкое 
вскры тие очага воспаления, некрэктомия и активное дренировани 
гнойного экссудата, удаление зуба).
2. Разведение токсинов-(гемодилю ция)- введение кровезамени­
телей  детоксикационного действия (гемодез, реополиглю кин, белко­
вые гидролизаты , полиионные, коллоидны е растворы).
3. В ыведение токсинов - ф орсированный диурез.
4. Разруш ение токсинов - оксигенотерапия, гипербарическая ок­
сигенация, переливание крови и кровезаменителей.
5. А дсорбция токсинов (переливание крови, плазмы, белковых 
гидролизатов, гемосорбция, плазмоферез, озонотерапия, витаминоте­
рапия).
И нтракорпоральны е м етоды
Обильное пи тье . Н аиболее простой метод. Энтеральный прием 
больш ого количества ж идкости приводит к стимуляции диуреза, а со­
ответственно и выведению  токсинов.
Ф орсированный диурез. О дновременно с введением значитель­
ного количества жидкости использую тся препараты  для активного 
вы ведения ее с мочей. При проведении ф орсированного диуреза внут­
ривенно вводится 400 мл 1,5-4% -ного раствора гидрокарбоната на­
трия, 400-1000 мл кристаллоидов (сбалансированные полиэлектро- 
литны е растворы  Рингера, Дарроу, Ф илипса, лактасоль, ацесоль и др.), 
500 мл 5-10% -ного раствор глю козы с 1%-ным раствором хлорида 
кальция ( 1 0 0 - 2 0 0  мл), 1 0 % -ным раствором хлорида калия ( 1 0  мл).
Инф узионная терапия. П редусматривает парентеральное введе­
ние растворов. М огут использоваться кровезамещ аю щ иё растворы де- 
зинтоксикационного действия, связы ваю щ ие токсины  с последующ им 
их выведением через почки. В ведение и кристаш ю идных растворов 
такж е обеспечивает детоксикационный эффект, т.к, обеспечивает раз- 
ведение токсинов в крови.
П арентерально вводят изотонические растворы и растворы глю ­
козы. О дновременно назначаю т препараты , обеспечиваю щ ие форси­
рованны й диурез (введение 1 0 - 2 0  %  раствора маннитола (из расчета 
1,5 г/кг массы  тела) или лазикса и эуфиллина). С целью  улучш ения 
кровоснабж ения тканей и усиления эфф екта вымывания токсинов на­
значаю т внутривенное капельное введение реологически активных 
препаратов - кровезаменителей дезинтоксикационного действия (по­
лидез, реополиглю кин, белковые гидролизаты, полиионные коллоид­
ные растворы ) в общ ей дозе до 3-4 л/сут. С  этой ж е целью  мож ет быть 
применен гемодез, 200-400 мл на каждую  трансфузию  с одновремен-
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пением 500-1000 мл раствора Рингера и 500 мл 5 %  раствора 
ным в вед
г л ю к о з ь ^ ^ ^ ^ иод  спосо 5 ностью  устранять интоксикацию  лю бого 
исхождения обладаю т вы сокомолекулярны е небелковы е плазмо- 
ПР°енигели - полиглю кин, поливинилпирролидбн и др.
3  Достижение дезинтоксикации в условиях токсикоза, наступаю ­
щего при белковом истощ ении вследствие наруш енного обм ена, мо­
жет быть обеспечено применением гидролизатов белков (аминопеп- 
тид, гидролизин).
Экстракорпоральные методы. П ри лечении больны х прим еня­
ют гемо-, плазмо-, лим фосорбцию , плазмоф ерез, подклю чение донор­
ской селезенки. Д анны е методы  довольно эфф ективны , т.к. позволяю т 
удалять токсины  непосредственно из крови. Чащ е всего их прим еняю т 
при распространенных процессах в мягких тканях, клетчаточны х про­
странствах, вовлечении естественны х полостей (перитонит, эмпиема).
П оказаниями к  применению  методов экстракорпоральной де­
зинтоксикации следую щ ие: выраж енная стойкая интоксикация, когда 
использование других методов и средств дезинтоксикационной тера­
пии (инфузия плазмозаменителей, гемотрансф узии) не обеспечивает 
устранения токсикоза. П рименение этого м етода тем  более показано, 
если воспалительны й процесс тканей  челю стно-лицевой области и 
шеи протекает на ф оне острой почечной или печеночно-почечной не­
достаточности.
П рименение сорбционны х методов дезинтоксикации им еет осо­
бое значение для больны х с аллергическими заболеваниям и и прояв­
лениями, когда другие виды  лечения ограничены  либо исклю чаю тся, 
или не обеспечиваю т полож ительного эффекта.
М етод проведения детоксикации определяется индивидуально, в 
зависимости от степени имею щ ейся интоксикации.
Иммунотерапия.
О сновны е принципы  им м унотерапии при гнойно­
воспалительных воспалительны х процессах челю стно-лицевой облас­
ти:
•  иммунотерапия назначается только после радикального 
устранения гнойного очага и главны х источников эндогенной инток­
сикации;
•  им мунокорригирую щ ие средства не долж ны  противопос­
тавляться основному лечению , так  как они являю тся его составной  ча­
стью;
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•  антибиотики и другие антибактериальные вещ ества назна
чаю т в сочетании с иммуномодуляторами, которые потенцируют эсь' 
ф ект антимикробного воздействия; ^
•  иммунотропная терапия строится с учетом выявленных 
иммунологических наруш ений и фазы септического процесса;
•  при отсутствии эф ф екта от иммунотропной терапии пере­
сматриваю т программу использования иммуномодуляторов (с отме­
ной, заменой или комбинацией препаратов);
•  более выраж енный вторичный иммунодефицит при хи­
рургическом сепсисе требует больш его объема программы иммуноте­
рапии;
•  при комбинированном использовании иммуномодулято­
ров предусматриваю т изменения в их иммунотропности в сторону по­
тенцирования иммунологических эффектов;
•  при подборе схем и лечебны х доз иммунокорректоров 
учиты ваю т (при прочих условиях) возраст больного, характер сопут­
ствую щ ей патологии и циркадность вариаций (зависимость активно­
сти препарата от времени суток);
•  для повыш ения эффективности иммунной терапии ис­
пользую т сочетанное применение иммуномодуляторов с немедика­
ментозными способами воздействия на органы и системы антимик­
робной резистентности (ультразвуком, лазеротерапией, ультрафиоле­
товы м и лазерны м облучением крови, иглорефлексотерапией и др.);
•  при использовании иммуномодуляторов, наряду с парен­
теральны м прим еняю т эндолимфатический (прямой и непрямой) спо­
собы их введения, а такж е подведение препаратов непосредственно в 
септический очаг (обеспечивает высокую  и длительную  концентра­
цию препаратов в указанной зоне, прямой контакт с иммуноцитами; 
позволяет снизить их общую лечебную  дозу).
•  при лечении тяж елы х форм гнойно-воспалительных про­
цессов и их ослож нений в комплекс мероприятий вклю чаю т экстра- и 
интракорпоральны е методы  иммуностимуляции (экстракорпоральную 
иммунофармакотерапию , ксеносорбцию , энтеросорбцию, нейроаку- 
пунктурную  иммуностимуляцию , клеточно-опосредованный транс­
порт иммуностимуляторов совместно с антибиотиками в очаг воспа­
ления и др.);
•  иммунологический контроль эффективности проводимого 
лечения выполняется до  операции, в течение первых 2-3 суток, после 
нее и через каждые 6 - 8  суток, до  стабилизации показателей, что по­
зволяет прогнозировать течение заболевания и результативность им- 
мунокоррекции.
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боо средств для им м унотерапии зависит от характера, стадии
оцесса, вида возбудителя.
пРоц g ce средства, используем ы е для иммунокоррекции, мож но раз- 
на препараты, вы зы ваю щ ие выработку собственны х антител и 
делить ^ факдоров в о твет  на их введение (так назы ваемая «акти'в- 
101 иммунизация»), и п репараты  пассивной иммунизации, содерж а- 
НЗЯ уже готовые защ итны е ф акторы . Такж е вы деляю т методы  специ­
фической (направленной на выработку антител против возбудителя 
гнойно-воспалительного процесса) и неспецифической им м унотера­
пии Поскольку для развития специф ического адаптивного ответа тре­
буется определенное врем я (3-4 суток и более), препараты  специф иче­
ской активной им м унотерапии в лечении острого периода гнойно­
воспалительных заболеваний ш ирокого прим енения не получили. П ри 
выявлении и наруш ений в отдельны х звеньях иммунного ответа сле­
дует применять иммуномодуляторы .
Пассивная иммунизация, играю щ ая заместительную  роль, 
применяется в остром  периоде гнойно-воспалительного процесса. К 
средствам неспециф ической пассивной им м унотерапии  относятся ин­
фузии свеж еприготовленной донорской  плазмы, альбумина, протеина, 
аминокровина, сы вороточны х препаратов (иммуноглобулина, интраг- 
лобина, веноглобулина, пентаглобина, сандоглобулина, цитотека), 
лейкоцитарного концентрата.
Среди средств специф ической пассивной им м унотерапии  наи­
большее значение им ею т препараты  гипериммунной плазмы  (анти- 
стафилококковую, антисинегнойную , антиколибациллярную  гипе­
риммунные плазмы), им муноглобулина, антифагина.
А нтистаф илококковую  гипериммунную  плазму вводят внутри­
венно или прим еняю т местно.
О дногруппную  плазму в количестве 150-200 мл вводят еж е­
дневно или через день 3-10 раз. М естно препарат вводят еж едневно на 
тампоне или орош аю т им рану, или через день проводят инф ильтри­
рование плазмой тканей , располож енны х вокруг очага воспаления. 
Для этой цели к 10-15 м л  плазмы  добавляю т 1 0 - 2 0  мл 0,5 %  раствора 
новокаина или трим екаина, что сниж ает или исклю чает болезнен­
ность. Рана быстро очищ ается и гранулирует.
А н тистаф илококковы й  гамма-глобулин  прим еняю т у больны х с 
ограниченными ф орм ам и гнойно-воспалительны х процессов, напри- 
МеР, при остром остеом иелите челю сти или ф урункуле. П рименение 
этого препарата показано при гнойно-воспалительны х процессах, раз­
еваю щ и хся  на ф оне диабета, хронического алкоголизма и других со­
стояний, требую щ их повы ш ения показателей неспециф ического им­
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мунитета (усиления фагоцитарной активности, увеличения титра ли 
зоцим а, комплем ента крови).
П репарат вводят внутримыш ечно по 3-5 мл (150 - 250 ME) еже­
дневно или через день; 8 - 1 0  инъекций на курс.
С таф илококковы й антиф агин  готовят из 10-12 ш таммов золо­
тистого и белого стаф илококка и прим еняю т для специфической тера­
пии этого вида инфекции при лечении фурункулов, карбункулов и 
других видов пиодермий. П репарат стимулирует ретикулоэндотели- 
альную  систему и активизирует выработку специф ических антител 
усиливает фагоцитоз. С тафилококковый антифагин вводят ежедневно 
подкожно в возрастаю щ их дозах, начиная от 0 , 2  до 1 мл, увеличивая 
дозу каждый раз на 0,1 мл. П овторный курс проводят, спустя 2 нед.
А кти в н а я  им м унизация  -  введение антигенов для выработки 
своих антител. А ктивная иммунизация чащ е используется при хрони­
ческих процессах, а такж е с целью  профилактики. С этой целью при­
меняю тся вакцины, анатоксины.
С таф илококковы й анатоксин  прим еняю т с целью  профилакти­
ки и лечения гнойно-воспалительных заболеваний. И нактивируя ток­
сины стафилококков, он устраняет главный ф актор, препятствующий 
антимикробной защ ите, что делает стаф илококки более доступными 
фагоцитозу. В водят подкожно в подлопаточную  область, начиная от 
0,1 мл до 2 мл, в возрастаю щ ей дозе: 0,1 - 0,3 - 0,5 - 0,7 - 0,9 - 1 , 2  - 1 , 4  - 
1,6 - 1,8-2 мл. Всего на к у р с -10 инъекций.
А утовакцина  представляет собой инактивированную  микроб­
ную взвесь с концентрацией 109  микробных тел в 1 мл. П репарат мо­
ж ет быть применен при остром и хроническом  сепсисе, а  такж е при 
вяло текущ ем инфекционно-воспалительном процессе, особенно в тех 
случаях, когда антибиотикотерапия оказывается недостаточно эффек­
тивной. М атериал для изготовления вакцины  забираю т из закрытых 
очагов, а при бактериемии использую т кровь. Курс лечения состоит из 
15-20 инъекций. П ервую  инъекцию  делаю т внутрикож но (0,2 мл). П о­
следую щ ее введение препарата производят подкожно или внутримы­
ш ечно с интервалом в 2-3 суток, увеличивая каж дый раз дозу на 
0,2мл. П рименение препарата противопоказано при активном тубер­
кулезе, заболеваниях почек и печени, при наруш ении обменных про­
цессов и декомпенсированны х ф ормах заболеваний сердца.
С таф илококковы й бактериоф аг обеспечивает лизис стафило­
кокковой микрофлоры и усиливает фагоцитарную  активность лейко­
цитов. П репарат выпускается в ампулах по 2 и 10 мл. М ож ет быть 
применен местно, для орош ения послеоперационны х ран и полостей, 
или парентерально, путем внутрикож ных, подкож ны х и внутримы-
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инъекций. П ри местном прим енении послеоперационную  ра- 
щечных в р ы т у ю  полость еж едневно, в течение 3-5 суток, орош аю т 3- 
НУ "^бактериоф ага или вводят туда пропитанны й препаратом  марле- 
^ ^  тампон. При внутримы ш ечном прим енении препарат вводят 
ежедневно или через день в возрастаю щ их дозах по схеме: 0,5-1-1,5-2- 
2 5 мл, всего 4-5 инъекций на курс.
’ Столбнячный анатоксин. П рименяется для плановой и экстрен­
ной профилактики столбняка.
К средствам неспециф ической акти вн ой  им м унотерапии  отно­
сятся:
1. А ктиваторы естественной иммунорезистентности и моноци- 
тарно-макрофагальной системы:
• микробного происхож дения (пирогенал, продигиозан, поли- 
биолин, нуклеинат натрия, гликопин или ликопид, ромуртид, пициба- 
нил, крестин, лентинин; препараты  эубиотического действия -  бифи- 
кол, колибактерин, нормоф лор, солкоуровак, ф лонидин-БС , биф идум- 
бактерин, бактисубтил);
•  производные дрож ж ей (сальмозан, ридостин, зимозан);
•  препараты  крови и тканевы е производны е (альбумин, проте­
ин, аминокровин, гидролизин (Л -103), гидролизат казеина, аминопеп- 
тид, препарат А СД, солкосерил, актовегин, церебролизин, ф ибрино- 
сол);
•  адаптогены  (алоэ, Ф И БС, торф от, эсберитокс, апилак, сапа- 
рал, иммунал, растительны е настойки ж еньш еня, элеутерококка, ара­
лии маньчж урской, китайского лим онника, бисед, ромазулон);
•  препараты  ам инокислот (глутаминовая кислота, метионин, 
цистеин, вицеин, оротат калия, аминолон, гаммалон, гипофенат);
•  витамины  (С , Е, А , В ь  В2, B6j Bi?) и микроэлементы  (медь, 
селен, цинк), а  такж е препараты  комплексного действия;
•  гепатопротекторы  (Л И В -52, эссенциале, сирепар, легалон);
•  производны е пурина и пиримидина (м етилурацил, пенток- 
син, поли-АИ, полудан);
•  производны е диазепинов (феназепам , диазепам).
С целью  неспециф ической  стимуляции им м унитета использую т 
продигиозан  (стим улирует ф агоцитарную  активность макрофагов, 
усиливает синтез лизосом альны х ферментов, повы ш ает уровень со­
держания сы вороточны х у-глобулинов). П родигиозан вводят внутри­
мыш ечно по схеме: 1-я инъекция - 0,2 мл; 2-я - 0,5 мл; З-я-0,7 мл; 4-я- 
1мл; 5-я - 1 мл; 6 -я - 1 мл с интервалом  4-5 -7 суток.
Тималин  обладает свойством  регулировать иммунологические 
реакции в организме и обеспечивает повы ш ение эф ф ективности  лече­
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ния этой  группы  больных. П репарат вводят ежедневно внутримыш еч­
но по 20 м г в течение 5-10 суток. П оказаниями для его применения 
являю тся отсутствие ожидаемого эффекта от проводимой антибакте­
риальной терапии и низкий уровень иммунного ответа организма 
больного на возникш ее и развиваю щ ееся инфекционно­
воспалительное заболевание.
Десенсибилизирующая терапия. Так как острое одонтогенное 
воспаление протекает на фоне предварительной и бы стро усиливаю ­
щейся сенсибилизации организма, являю щ ейся одним из важных фак­
торов патогенеза гнойного прцесса, то  патогенетически обоснованным 
является использование для снижения аллергического ф она заболева­
ния антигистам инны х препаратов (димедрол, супрастин, пипольфен, 
тавегил, кальция глю конат и кальция хлорид).
Снижение гиперергического фона заболевания. У значитель­
ной части больны х острой одонтогенной инфекцией воспалительная 
реакция развивается по гиперергическому типу, клиническими крите­
риями которого являю тся: острое начало и бурное развитие заболева­
ния, ярко вы раж енны е местные признаки воспаления, повышение 
температуры  свы ш е 38° С, увеличение СОЭ свыш е 40 мм/час, гипер­
лейкоцитоз свы ш е 12,0 ты с /мкл. Для снижения гиперергического фо­
на назначаю т анальгетики-антипиретики (антипирин, амидопирин, 
парацетамол), салицилаты  (аспирин), нестероидные противовоспали­
тельны е препараты  (ибупрофен, индометацин).
Коррекция гемодинамических расстройств. У больных с 
гнойно-воспалительны м и процессами наблю даю тся наруш ения фи­
зиологического динамического равновесия системы гемостаза, что 
мож ет приобрести характер патологического состояния - тромбоза 
или кровотечения. П оэтому нередко требуется коррекция патологиче­
ских изменений. Ф армакологическая коррекция гемодинамических 
расстройств при гнойно-воспалительных процессах челю стно-лицевой 
области приобретает все большее значение, так как челю стно-лицевая 
область характеризуется хорош о развитым кровоснабжением.
П ридавая больш ое значение внутрисосудистым нарушениям, 
приводящ им к гиперкоагуляции, сгущ ению  крови, усиленному тром- 
бообразованию , особенно при развитии фурункулов, карбункулов, 
флебитов, тромбоф лебитов лицевых фен, тромбозов пещ еристого си­
нуса, необходимо назначать антикоагулянты прямого (гепарин) и не­
прямого (трентал, кальцитрин) действия. В качестве дезагреганта час­
то  используется аспирин, возможно применение анальгина, бутадие­
на, амидопирина, внутривенное применение декстринов (полиглюкин, 
реополиглю кин, реомакродекс). Для лечения уже возникш его тромбо­
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за
nv с гепарином прим еняю т ф ибринолитики (фибринолизин, 
Н0 гокиназа, урокиназа). Э ти препараты  необходимо назначать под 
2 К » » е м  коагулограммы .
При распространенны х гноино-воспалительны х процессах че- 
но-лицевой области, при развитии их ослож нений, в том числе 
ЛЮ сепсисе, в патогенезе наруш ений в системе гемокоагуляции, при- 
"РИ к деф ициту факторов системы  сверты вания крови, значи­
тельную роль играет общ ий протеолиз, высокая активность калликре- 
ин -  кининовой системы , наличие в общ ем кровотоке активаторов 
Аибринолиза. П оэтому прим енение ингибиторов протеаз (контрикал, 
трасилол, ацепрамин, амбен, аминобензойная кислота) при гнойно­
воспалительных процессах челю стно-лицевой области можно рас­
сматривать как патогенетическую  терапию .
Для борьбы с фибринолитическими кровотечениями из гнойных 
ран используются такие средства как гемостатическая марля, гемоста­
тическая губка, тром бин, аминокапроновая кислота.
Антиоксидантная терапия. В аж ную  роль в развитии воспа­
лительных реакций различного генеза отводят активации процесса 
неферментативного свободнорадикального окисления липидов и био­
полимеров, вы зы ваю щ их сущ ественны е изменения в составе биологи­
ческих мембран клеток. О бразую щ иеся при этом  токсические продук­
ты разрушаю т структуру и наруш аю т функцию  различны х биологиче­
ских мембран, вы зы ваю т инактивацию  ф ерментов, повреж даю т белки 
и нуклеиновые кислоты , тем  самы м влияя на ф ункциональную  актив­
ность организма в целом . Т ак как в основе поддерж ания свободнора­
дикального гом еостаза клеток леж ит баланс меж ду образованием и 
нейтрализацией свободны х радикалов, то  патогенетически обосновано 
использование антиоксидантов (токоф ерола ацетет, аскорбат, флаку- 
мин, витамин А ,Е) в комплексной терапии гнойно-воспалительны х 
процессов челю стно-лицевой о б л а с т и .
О бщ еукрепляю щ ая те р а п и я . К омпонентами общ еукрепляю ­
щей терапии являю тся: использование средств и м етодов нормализа­
ции деятельности основны х функциональны х систем  организма (сер­
дечно-сосудистой, ды хательной и вы делительной), рациональное пи­
тание (молочно-растительная диета, обильное питье с  преобладанием 
Щелочных м инеральны х вод), витаминотерапия, лечебная гимнастика.
О тличительной особенностью  клинического течения острой 
одонтогенной инф екции при локализации очага воспаления в области 
жевательных м ы ш ц является развитие.нестойкой воспалительной кон­
трактуры ниж ней челю сти, что вы раж ается в наруш ении ее двига­
тельной функции и затрудняет энтеральны й путь питания. Быстро
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развиваю щ ееся в этих условиях наруш ение алиментарного питания 
усугубляет состояние больного, вызы вая расстройство водно-солевого 
баланса и истощ ение энергетических ресурсов организма. Развиваясь 
на фоне выраж енного токсикоза и бактериальной агрессии, эти рас­
стройства способны привести к  наруш ению  гомеостаза.
В условиях развивш ейся воспалительной контрактуры нижней 
челю сти и вынужденного частичного голодания, для коррекции вод­
но-солевого баланса и обеспечения организма больного энергетиче­
скими ресурсами мож ет быть использован парентеральный путь их 
введения.
П оказанием для назначения парентерального питания является 
всякое затруднение введения питательны х вещ еств оральным путем 
или возникаю щ ая необходимость в усилении питания больного. Наи­
более целесообразным способом введения препаратов является внут­
ривенный. П репаратами парентерального питания являются гидроли­
заты  белка, растворы  аминокислот, углеводов, ж ировых эмульсий, 
растворы  электролитов, витамины  и анаболические гормоны.
И спользование для  парентерального питания ж ировых эмульсий 
обеспечивает организм необходимы м количеством энергии, что дос­
тигается благодаря высокой калорийности ж ира и позволяет обхо­
диться малы ми объемами вводимы х растворов.
Ш ирокое применение имею т растворы  глю козы, она является 
“готовы м” источником энергии, и ее введение мож ет сочетаться со 
многими парентерально вводимы ми вещ ествами, а в присутствии ин­
сулина она эффективно предотвращ ает кетоз.
В  настоящ ее время для парентерального питания разработаны и 
рекомендованы  к  применению  специальны е схемы питательных сред 
с расчетом их энергетической ценности. И х применение больным с 
ООИ показано при обнаруж иваемы х у них изменениях со стороны 
белково-аминокислотного состава крови. С целью  достижения их 
коррекции вводят 500-1000 мл белковы х гидролизатов, 100 мл 10 % 
раствора этилового спирта, 100 мл 5 % раствора глюкозы, инсулин, 
гидрокортизон, витамины групп В и С.
В случаях полного наруш ения возмож ности энтерального пита­
ния показано парентеральное введение аминозола и интралипвда.
П ри парентеральном введении продуктов питания в целях опре­
деления эфф ективности корригирую щ ей терапии необходим тщ атель­
ный контроль показателей гомеостаза (объем циркулирую щ ей крови, 
гематокрит, диурез, биохимический состав крови, анализы мочи, КОС 
и  др.). Н аряду с этим  необходимо осущ ествлять контроль и за  общим
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стоянием больного на основе определения артериального давления, 
С°  ьса и его наполнения, измерения тем пературы  тел а  и  т. п.
витам инотерапия . В итамины  являю тся пластическим  материа­
лом для коферм ентны х групп многих ферментов.
А скорбиновая кислота обладает способностью  стимулировать 
Фагоцитоз, усиливать образование антител. П репятствуя образованию  
гистамина, она способствует гипосенсибилизации. Н едостаток этого 
витамина приводит к  ослаблению  сопротивляем ости  организма ин­
фекции. В итамины  группы  В играю т важную  роль в регуляции кле­
точного обмена и  в окислительны х процессах. У  больны х с гнойно­
воспалительными заболеваниям и всегда определяется гиповитаминоз 
С, РР, а  такж е В2.
Пиримидиновые и пуриновые производные (метацил, пентоксил, 
калия оротат), имею щ ие весьма близкое сходство по структуре строе­
ния с естественными продуктами расщ епления нуклеиновы х кислот, 
входящих в состав клеточны х белков. Э ф ф ективность применения 
этих препаратов определяется их способностью  стим улировать лейко- 
поэз и эритропоэз, ф агоцитарную  активность лейкоцитов. Они оказы ­
вают противовоспалительное действие, усиливаю т иммуногенез и ак­
тивизируют синтез белка и нуклеиновы х кислот в регенерирую щ их 
клетках.
Суточная доза  м етилурацила для взрослы х - 0,5 г  per os после 
еды, пентоксила - 0,5 г  (ж елательно в ж елатиновы х капсулах). С  це­
лью стимуляции естественны х механизмов защ иты  м ож ет бы ть реко­
мендовано прим енение микробны х липополисахаридов (пирогенал, 
продигйозан и др.). О бладая способностью  усиливать иммуногенез, 
повышать неспециф ическую  резистентность к  инф екции и интоксика­
ции, они оказы ваю т благотворное влияние на течение п роцесса воспа­
ления. П рим еняю т трехкратно по 50 м кг с интервалом  в 3-5 сут в со­
четании с нативны м стаф илококковы м анатоксином (по схеме: 0,5 - 1 
и 1 мл на следую щ ий день после инъекции продигиозана).
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ТЕМА: «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА, ФИЗИОТЕРАПИЯ, РЕф 
ЛЕКСОТЕРАЛИЯ В СИСТЕМЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕН­
ТОВ С ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРОЦЕССАМИ ЧЕ- 
ЛЮСТНО - ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ».
Медицинская реабилитация больных с воспалительными 
процессами челюстно-лицевой области.
Реабилитация  -  это система государственных, социально- 
экономических, медицинских, профессиональных, педагогических, 
психологических и других мероприятий, направленных на преду­
преждение заболеваний, ведущ их к временной или стойкой утрате 
трудоспособности, и на возвращ ении больных и инвалидов (детей и 
взрослых) в общ ество и к общ ественно-полезному труду. Выделяют 
два  основны х направления: медицинская и социально-трудовая реа­
билитация.
Задача медицинской реабилитации: максимальное восстановле­
ние утраченны х или ослабленных функций.
Принципы  медицинской реабилитации:
. раннее начало реабилитационных мероприятий;
. этапное лечение от начала заболевания до  окончательного 
его исхода;
• преемственность и непрерывность лечения на всех этапах, 
его комплексность;
. индивидуализация реабилитационных мероприятий с уче­
том  личностны х особенностей каждого больного.
Реабилитация больных с флегмонами челю стно-лицевой лока­
лизации долж на осуществляться в кабинете реабилитации хирургиче­
ских челю стно-лицевы х больных.
Принципы  организации кабинетов реабилитации хирургических 
челю стно-лицевы х больных.
О рганизация кабинета реабилитации позволяет значительно со­
кратить сроки стационарного лечения больных, что приводит к увели­
чению  пропускной способности стационарных отделений, уменьш е­
нию числа ослож нений у больных.
К абинет реабилитации организуется в составе областной или 
городской стоматологической поликлиники, районной в крупных го­
родах, в стоматологических поликлиниках или отделениях ЦРБ. К а­
бинет является организационно-методическим, консультативным и 
учебным центром по реабилитации хирургических чеш остно-лицевых 
больны х в постгоспитальном периоде, а  такж е по обучению  и специа­
лизации медицинского персонала. Работа кабинета долж на прово-
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согласованно с деятельностью  стационарны х челю стно- 
дИТ ,х отделений и клиник университетов. Н а долж ность врачей 
Л у кабинетов следует назначить врачей-стоматологов, прош едш их 
Э ециализацию в стационаре. Ш таты  кабинета выделяю тся из общ его 
числа ш татных долж ностей  поликлиники или города путем соответст- 
ющей организации рабочего времени врача хирурга-стоматолога. 
Научно обоснована целесообразность организации кабинета реабили­
тации на одну врачебную  долж ность при наличии стационарны х сто­
матологических отделений мощ ностью  в 30 коек, а  при наличии в 
стационаре лиш ь нескольких вы деленны х стоматологических коек -  
работа врача на 0,5 ставки  или расш ирение функций кабинета.
Прием больны х в кабинете проводится врачом и медицинской 
сестрой.
И спользуется следующая медицинская докум ентация: медицин­
ская карта стоматологического больного, подробная вы писка меди­
цинской карты  стационарного больного, дневник учета работы  врача- 
стоматолога, направления на консультацию  и во вспомогательны е ка­
бинеты, ж урнал записи  ам булаторны х операций, ж урнал учета проце­
дур, справки о временной нетрудоспособности в связи с бы товой 
травмой, картотека м едицинских карт стоматологических больных, 
находящихся на долечивании в кабинете реабилитации с располож е­
нием по нозологии заболеваний, картотека контрольны х карт диспан­
серных наблю дений больных, состоящ их на диспансерном  наблю де­
нии по нозологии заболеваний, листок еж едневного учета  работы  вра- 
ча-стоматолога, направления на анализы.
Этапы медицинской реабилитации челюстно-лицевых боль­
ных.
Задачей начального этапа медицинской реабилитации является 
установление правильного диагноза и оказание врачебной помощ и в 
объеме, обеспечиваю щ ем преемственное и целенаправленное начало 
реабилитационных мероприятий. М есто начального этапа — приемное 
отделение специализированного лечебного учреж дения. В нем уточ­
няется диагноз и начинается проведение врачебны х манипуляций, 
влияющ их на дальнейш ее течение заболевания и профилактику воз­
можных осложнений.
С тационарное челю стно-лицевое отделение - второй этап меди­
цинской реабилитации больны х с ф легмонами и другими хирургиче­
скими заболеваниям и челю стно-лицевой области. В задачи его вхо­
дят: ликвидация остры х явлений воспаления, анатомическое восста­
новление органа и проф илактика возмож ны х ослож нений как основ­
ного, так  и сопутствую щ их заболеваний. С рок стационарного лечения.
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зависит от тяж ести  ф легмонозного воспаления и определяется инди­
видуально.
П остгоспитальны й период является заключительным этапом 
медицинской реабилитации. Задача этого этапа: продолжение преем­
ственного лечения, профилактика возмож ны х осложнений и восста­
новление утраченной в результате травм ы  или заболевания функции 
Н аиболее полно реабилитационны е мероприятия на заключительном 
этапе могут бы ть осущ ествлены  в кабинете реабилитации хирургиче­
ских челю стно-лицевы х больных. Реабилитация больных с флегмона­
ми челю стно-лицевой области в реабилитационном кабинете должна 
основы ваться на учете особенностей клинического течения флегмон 
челю стно-лицевой области в зависимости от распространенности 
процесса и  возраста больных и осущ ествляться по принципу строго 
диф ференцированного подхода к лечению  каждого больного и в по­
стгоспитальном периоде. Больны е с флегмонами долж ны выписы­
ваться из стационара с  налож енны ми вторичными швами на гранули­
рую щ ую  рану и направляться в кабинет реабилитации на следующий 
день после выписки. У  всех больны х в постгоспитальном периоде вы­
являю тся остаточны е явления воспаления (отек мягких тканей, нару­
шения ф ункции мы ш ц и косметические нарушения). Степень выра­
ж енности этих остаточны х явлений зависит от тяж ести перенесенного 
заболевания, локализации воспалительного процесса и возраста боль­
ного.
В ы деляю т 4 группы  больны х с флегмонами челюстно-лицевой 
области в соответствии с особенностями в проведении реабилитаци­
онны х мероприятий в постгоспитальном периоде.
1. Больны е с ф легмонами челю стно-лицевой области, локали­
зую щ имися в одном клетчаточном пространстве. Н а постгоспиталь­
ном этапе осущ ествляется контроль за состоянием раны и ходом за­
ж ивления лунок  удаленны х зубов.
2. Больны е с тяж елы м и формами флегмон: в воспалительный 
процесс вовлечены  два  и более клетчаточны х пространств челю стно­
лицевой области. Н а постгоспитальном этапе осуществляются те ж е 
процедуры, которы е проводятся больным 1 группы, но продолжи­
тельность их увеличивается в 2-3 раза.
3. Больны е с ф легмонами челю стно-лицевой области пожилого 
и старческого возраста с сопутствую щ ими соматическими заболева­
ниями. Н а постгоспитальном этапе осущ ествляется привлечение уча­
сткового терап евта для лечения соматической патологии.
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4. Больны е детского возраста. Н а постгоспитальном  этапе реа­
билитация больны х детского возраста долж на проводиться в содруж е­
стве с консультантом-педиатром.
Ф и з и о т е р а п и я  г н о й н о - в о с п а л и т е л ь н ы х  п р о ц е с с о в  ч е л ю с т н о ­
л и ц е в о й  о б л а с т и .
И спользование ф изических факторов в комплексном лечении 
гнойно-воспалительных процессов челю стно-лицевой  области позво­
ляет стимулировать иммунобиологические реакции организма, сни­
зить явления общ ей и местной сенсибилизации, изменить нервно­
гуморальные процессы  в организме и патологическом  очаге, усилить 
локальное избирательное действие лекарственного вещ ества. Свое­
временное и правильное назначение ф изических факторов с учетом их 
специфического действия на м еханизм  воспаления позволяет либо 
купировать его начальные проявления, снизить вы раж енность процес­
са, тяж есть клинических симптом ов и вероятность возникновения ос­
ложнений, либо ускорить смену фаз воспаления. Э то позволяет про­
вести хирургическое вмеш ательство в наиболее благоприятны х усло­
виях и добиться бы стрейш ей регенерации тканей  и реабилитации 
больного. П ри применении физиотерапии следует учиты вать два  ос­
новных аспекта: общ ее состояние организма, стадию  заболевания, 
клиническую  картину, а  такж е механизм действия, параметры, мето­
дику назначенной процедуры. В начальной стадии заболевания воз­
действие долж но бы ть направлено на подавление остроты, снижение 
экссудации и обратное развитие воспаления. В ф азе экссудации, когда 
воспалительны й процесс переходит в стадию  нагноения, необходимо 
ограничить распространение воспалительного очага, уменьш ить вы­
раж енность симптомов и ускорить переход в следую щ ую  стадию . П о­
сле опорож нения гнойного очага воздействие долж но способствовать 
устранению  остаточны х инф ильтратов, образованию  грубы х рубцов и 
восстановлению  полноценны х ф ункций органов и тканей. О днако во 
избеж ание неж елательны х реакций следует соблю дать важный прин­
цип: чем острее воспалительны й процесс, тем  м енее интенсивным 
долж но бы ть воздействие.
К общ им  противопоказаниям  к назначению  физиотерапевтиче­
ских процедур следует отнести онкологические заболевания или по­
дозрение на их наличие, склонность к кровотечениям , выраж енный 
атеросклероз, сердечную  недостаточность, токсические состояния, ка­
хексию , заболевания кожи, систем ны е заболевания крови, индивиду­
альную непереносимость.
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В се физические факторы, которые воздействую т на организм 
человека, по источнику их получения мож но разделить на естествен­
ные и искусственные.
К естественным физическим ф акторам относят: радиоактивные 
(радоновая вода, альфа- и бета- аппликаторы); водолечебные (пресная, 
минеральная вода); тепловые и холодовы е (грязи, торф , парафин, озо­
керит); световы е (лучи солнца); воздуш ное давление (высокогорье).
К ак средство, снижающ ее остроту воспалительного процесса, 
купирую щ ее его начальные проявления, используется холод. Для соз­
дания локальной гипотермии применяется пузырь со льдом (одно­
кратно в течение 15-20 минут или многократно с перерывом 1-2 часа) 
или часто сменяемой холодной водой, охлаждение хлорэтилом для 
уменьш ения боли.
Теплолечебные факторы предусматриваю т передачу конвекци­
онного тепла организму от различных теплоносителей (лечебная 
грязь, парафин, озокерит, глина, нафталан; песок, биш офит). Послед­
ние оказы ваю т влияние на теплообразование и тепловыделение, спо­
собствую т расш ирению  периферических сосудов и притока крови в 
область нанесения пелоида, тем  самым создавая оптимальные условия 
для разреш ения воспалительных процессов в тканях, нормализации 
обм енны х процессов в них. Тепловые воздействия применяются в 
острой стадии воспаления при переходе в стадию  нагноения для уско­
рения формирования гнойника, а  такж е после стихания воспалитель­
ного процесса для рассасывания инфильтрата.
И скусственно получаемые лечебны е физические факторы раз­
деляю т на такие группы:
I. П остоянны е токи  низкого напряж ения (гальванический ток, 
лекарственны й электрофорез, импульсные токи постоянного и пере­
менного направления, диадинамические токи).
И. П еременны е токи низкого, вы сокого напряжения и частоты 
(дарсонвализация, амплипульс-терапия, интерференц-терапия, ультра­
тон-терапия).
III. Э лектрические и магнитные поля (постоянное электрическое 
поле высокого напряжения, постоянное магнитное поле, переменное 
магнитное поле низкой и высокой частоты , переменное электрическое 
поле ультравы сокой частоты, электромагнитное поле сверхвысокой 
частоты).
IV. Свет: (инфракрасное, ультрафиолетовое, монохроматическое 
когерентное (лазерное) и полихроматическое некогерентное поляри­
зованное (пайлер) излучение).
V. М еханические колебания (вибрация, ультразвук).
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VI Искусственная воздушная среда (аэроионы, гидроаэорионы, 
аэрозоли) и электроаэрозоли.
j группа. П о с то я н н ы е  т о к и  ни зкого  н а п р я ж е н и я
ф изическим и ф акторам и этой группы (гальванизация, электро- 
з) ЯВЛяю тся электрические токи низкого напряж ения, которы е 
™ сочетании с лекарственны ми препаратами, усиливаю т их ф арм а­
кологическую эф ф ективность и повы ш аю т чувствительность орга­
низма к ним. В ы бор лекарственного препарата зависит от клиники и 
стадии воспалительного процесса. П од воздействием постоянного 
(гальванического) ток а  в тканях под катодом происходит накопление 
водородных ионов на мем бране клетки, а под анодом - гидроксильны х 
(в зависимости от  силы  тока), что приводит к  раздраж ению  нервны х 
окончаний либо ум еньш ению  чувствительности в них. К ром е того, 
усиливается крове-, лим фообращ ение, повы ш ается обмен вещ еств 
(азотистого - в области катода и углеводного - в  области анода) и, как 
следствие этого, ускоряется регенерация, разреш аю тся воспалитель­
ные процессы. Т акое ф изико-химическое и ф изиологическое действие 
на организм обусловливает показания к прим енению  гальванизации 
при следую щ их гнойно-воспалительны х заболеваниях:
- хронические воспалительны е процессы  м ягких тканей;
- периостит, остеомиелит, альвеолит (электроф орез с трипси­
ном, новокаином, кальция хлоридом, калия йодидом);
- фурункулы , абсцессы , флегмоны, лим ф адениты  (электроф орез 
новокаином, калия йодидом , трипсином , антибиотиками);
С пецифическими противопоказаниями к назначению  этих про­
цедур являю тся заболевания кожи (экзема, пемфигус).
I I  группа . П ерем енны е т о к и  низкого , вы сокого н а п р я ж е н и я  и 
ч а с т о т ы  (дарсонвализация, амплипульс-терапия, интерф еренц- 
терапия, ультратон-терапия).
Токи низкого напряж ения и частоты  в тканях  вы зы ваю т ф изико­
химический эф ф ект "биения". Суть последнего заклю чается в интер­
ференции (слож ении) характеристик двух исходных токов и воздейст­
вии суммарного электрического ответа на двигательны е нервы  и мы ­
шечные волокна, что  влечет за  собой усиление кровообращ ения, лим- 
фооттока, венозного оттока и приводит к сниж ению  отеков, улучш е­
нию троф ики тканей , уменьш ению  боли, спазмов мускулатуры.
П рим енение синусоидальны х модулированных токов повы ш ает 
порог чувствительности периф ерических нервных окончаний, интен­
сивность обм енны х и окислительно-восгановительны х процессов, 
нормализует процессы  возбуж дения и тормож ения..
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Токи вы сокой  частоты  и напряжения активизирую т обменные 
троф ико-регенеративны е процессы , вызы ваю т вазоактивный и аналь­
гетический (дарсонвализация, ультратон-терапия) эффекты.
П оказаниями к  применению  амплипульс - терапии являются:
- электростимуляция мы ш ц лица;
- апикальны е и маргинальные периодонтиты;
- альвеолиты;
- вялотекущ ий гнойно-воспалительный процесс.
П оказаниям и к применению  ультратон-терапии являются:
- гнойны е раны  мягких тканей;
- абсцессы , флегмоны.
I I I  группа. Электрические и магнитные поля (постоянное 
электрическое поле высокого напряжения, постоянное магнитное по­
ле, переменное магнитное низкой и высокой частоты, переменное 
электрическое поле ультравы сокой частоты, электромагнитное поле 
сверхвы сокой частоты).
Э лектрические и магнитные поля при воздействии на клетки и 
ткани вы зы ваю т перемещ ение заряженных ионов в клеточной и тка­
невой ж идкости , чем создаётся слабый электрический ток. При этом 
усиливается кровообращ ение и трофика, уменьш ается боль и отек 
тканей, сниж аю тся гемокоагуляционны е свойства крови, стимулиру­
ю тся репаративны е процессы .
П ерем енное магнитное поле высокой частоты, электрическое 
поле ультравы сокой  частоты  и электромагнитное поле сверхвысокой 
частоты  вы зы ваю т в тканях осцилляторны й эфф ект - (процессы  поля­
ризации, ионны е колебания) и  значительное образование эндогенного 
тепла. Э то приводит к расш ирению  капилляров, усилению  общ его и 
регионарного лим фо- и кровообращ ения. При этом активизирую тся 
обменные процессы , фагоцитарная активность лейкоцитов, что, в 
свою очередь, проявляется противовоспалительным, бактериостатиче­
ским действием.
П оказания к прим енению  электрических и магнитных полей:
- ф ранклинизация - вялотекущ ие раны  и язвы;
- индуктотерм ия (переменное магнитное поле высокой частоты) 
- артриты  височно-ниж нечелю стного сустава, мышечные контракту­
ры, верхнечелю стны е синуситы, переломы  челюстей.
-У ВЧ - воспалительны е, гнойные процессы различной локали­
зации, ангиоспазмы , отморож ения, верхнечелю стные синуситы, сиа- 
ладениты , перелом ы  челю стей.
- СВЧ - острые, подострые, хронические воспалительные про­
цессы мягких тканей.
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С п ец и ф и ческо е  п р о т и в о п о к а зан и е  - акти вн ы е  ф о р м ы  ту б ер к у л е - 
за..
J V  группа. С в е т : (инфракрасное, ультрафиолетовое, монохро­
матическое когерентное (лазерное) и полихроматическое некогерент- 
Ное поляризованное (пайлер) излучение)
С ветовые физические ф акторы  (У Ф О , лазер, пайлер-терапия) 
представляют собой электром агнитны е колебания, которые в тканях 
(в основном покровных) вы зы ваю т усиление кровообращ ения, троф и­
ки, активизации ф ерментов. В  основе действия УФ -лучей леж ит фото­
электрический эф ф ект - способность атомов и молекул поглощ ать 
энергию кванта, что приводит к  фотолизу, ф отореактивации, ф ото­
изомеризации, фотооксидации, ф отобиосинтезу в тканях.
Лазер - это источник электром агнитны х строго монохроматиче­
ских и направленных излучений с огром ной плотностью  энергии, со 
строго определённой длинной волны . В  основе механизма действия 
лежит взаимодействие света и ф отосенсибилизатора (ферменты, на­
пример), молекулы  которого способны  поглощ ать свет и передавать 
энергию другим, непоглощ аю щ им свет, молекулам. О бладает проти­
вовоспалительным, анальгетическим , регенераторно­
пролиферативным, бактерицидны м, иммуномоделирую щ им действи­
ем.
П айлер-терапия вы зы вает неспециф ический адаптивный ответ 
клетки, улучш ает м икроциркуляцию , угнетает тактильную  чувстви­
тельность в облучаемой зоне. П оказаниям и к применению  пайлер- 
терапии являются:
- раны  мягких тканей , серозны е лим ф адениты , ф урункулы, ост­
рые и хронические лим ф адениты , м аргинальны й и апикальны й перио­
донтит, абсцессы  и флегмоны .
П оказаниями к прим енению  инф ракрасного излучения являю т­
ся:
- негнойны е хронические и подостры е воспалительны е процес­
сы мягких тканей.
П оказаниями к прим енению  У Ф О  являю тся:
- остры е гнойные воспалительны е процессы  мягких тканей, ин­
фицированные раны, рож истое воспаление.
П оказаниями к прим енению  лазеротерапии являются:
- остры е и хронические воспалительны е процессы  мягких тка­
ней, сиаладениты , артриты  височно-ниж нечелю стного сустава, после­
операционны е раны, переломы  челю стей. .
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П ротивопоказаниями к применению  являются злокачественные 
новообразования, активные формы туберкулёза, склонность к крово­
течениям, гипертиреоз, стенокардия.
Vгруппа. Механические колебания (вибрация, ультразвук).
В основе действия механических колебаний на ткани лежит 
рефлекторный фактор - раздражение механорецепторов и барорецеп­
торов кожи и глубоких тканей, а  такж е влияние самих механических 
колебаний на лим ф оотгок и сосудисты й тонус.
Ультразвук, кроме описанного вы ш е действия на мягкие ткани, 
оказы вает физико-химическое и слабое тепловое действие, что спо­
собствует усилению  окислительно-восстановительны х процессов и 
кровоснабж ения, активизирует функцию  соединительной ткани ока­
зы вает болеутоляю щ ий эффект.
У льтразвук показан при острых и хронических лимфаденитах, 
келоидны х рубцах, воспалительных инфильтратах, гематомах.
VI группа. Искусственная воздушная среда (аэроионы, гидро­
аэроионы, аэрозоли) и электроаэрозоли.
А эрозоли - это коллоидные системы  с медикаментозными пре­
паратами со взвеш енными частицами в них. Чем выш е дисперсность 
этих систем, тем  больше площ адь соприкосновения лекарственного 
вещ ества с кожей или слизистыми оболочками. О днако при обычной 
тепловой ингаляции эти частички аэрозолей сливаю тся друг с другом, 
что ухудш ает эфф ект медикаментозного воздействия. Э тот недостаток 
устраняю т электроаэрозоли, заряжая частички  лекарственных средств 
отрицательными зарядами, что препятствует их склеиванию  и способ­
ствует проникновению  медикаментов в кровяное русло, а также по­
выш ению  окислительно-восстановительны х процессов в тканях.
А эрозоли и электроаэрозоли показаны  при:
- острых и хронических воспалительны х заболеваниях слизи­
стой оболочки полости рта, верхних ды хательны х путей, кожных по­
кровов.
Лечебная физкультура при воспалительных заболеваниях че­
люстно-лицевой области.
Л ечебная ф изкультура -  метод профилактики, лечения и реаби­
литации больных с использованием средств физической культуры. Их 
применение требует активного участия больного в лечебном процессе. 
Л Ф К относится к методам неспецифической, патогенетической, 
функциональной, поддерж иваю щ ей и восстановительной терапии, а 
такж е общ его воздействия на организм.
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В Л Ф К различаю т общ ую  (укрепление общ его состояния орга- 
мя') и специальную  (развитие функций, утраченны х в связи с заво­
е в а н и е м ) тренировку.
По характеру мы ш ечного сокращ ения упраж енения подразде­
ляются на динамические, при которы х наблю дается чередование ле­
дов сокращ ения и расслабления мы ш ц (сгибание и разгибание ру­
ли в локтевом  суставе, откры вание рта), и статические, при которых 
иыш иа развивает напряжение, но не изменяет своей длины  (удерж и­
вание поднятой руки или ноги в течение некоторого времени, сж има­
ние челю стей).
По степени активности методы  Л Ф К  могут бы ть активны ми 
(выполняемыми самим больным) и пассивны ми (вы полняем ы е с по­
мощью инструктора без усилий больного). П ассивны е методы , к ко­
торым мож но отнести и массаж , выполняю тся на ранних стадиях реа­
билитации. Н аиболее благоприятны е условия для Л Ф К  имею тся на 
курортах и в санаториях.
П оказания к  назначению  Л Ф К в стоматологии: наруш ения 
функций ж евания, речи  и мимики, возникш ие в результате травм , вос­
палительных заболеваний или врож денных деф ектов.
П ротивопоказания: общ ее тяж елое состояние больного; тем пе­
ратура тел а  вы ш е 38°С; острый воспалительны й процесс, повы ш енная 
СОЭ, септическое состояние; болевой синдром , усиливаю щ ийся при 
выполнении специальны х упраж нений; опасность вторичного крово­
течения в связи с нахож дением инородного тела  вблизи  сосудов; не­
достаточная иммобилизация отломков повреж денной кости.
Задачи  Л Ф К  при гнойно-воспалительны х процессах челю стно­
лицевой области: улучш ить кровообращ ение в области лица, а такж е 
шеи и всей воротниковой зоны, восстановить наруш енную  ф ункцию  
мимических и ж евательны х мышц, предотвратить развитие контрак­
тур, восстановить правильное произнош ение.
О собенности лечебной ги м н а сти ки  у  больных сто м а то л о ги ч е ­
ского проф иля:
1. В ы полнение упраж нений перед зеркалом, так  как визуальный 
контроль облегчает правильное освоение упраж нений и позволяет 
следить за  амплитудой движений.
2. Н еобходимость многократного повторения специальны х уп­
раж нений в течен и е дня самостоятельно.
3. Н еобходим ость руководствоваться сведениями о ф ункциях 
м имических мышц,
В кабинете для занятий лечебной гим настикой  при гнойно­
воспалительны х процессах челю стно-лицевой области  кром е типового
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оборудования долж ны  быть зеркала с индивидуальными столиками и 
ш ирмами для выполнения специальных упражнений, механотерапев- 
тические аппараты  и приспособления для дополнительного воздейст­
вия на органы  и ткани челю стно-лицевой области.
Сроки начала применения Л Ф К при гнойно-воспалительных 
процессах челю стно-лицевой области совпадаю т с окончанием остро­
го периода заболевания. Различаю т вводны й период занятий ЛФК, ко­
торы й начинается после ликвидации острых воспалительных явлений 
и продолж ается до освобождения раны  от дренаж ей и покрытия ее 
слоем грануляций, и основной, который начинается после удаления 
дренаж ей из раны  и образования грануляций.
Задачи лечебной ги м н асти ки  в первом (вводном) периоде заня­
т и й :
1. О бщ ее тонизирую щ ее воздействие на организм больного;
2. У силение местного кровообращ ения с целью улучш ения ре- 
зорбционны х и гидратационны х процессов в области послеопераци­
онной раны;
3. П редотвращ ение деструктивно-атрофических процессов в 
околосуставны х тканях, профилактика контрактуры или анкилоза че­
лю стей.
М е то д и ка  зан яти й  лечебной ги м насти кой  в первом (вводном) 
периоде пред усм атривает использование:
а) общ еразвиваю щ их упраж нений для мы ш ц рук и ног, спины и 
брю ш ного пресса, выполняемых в медленном темпе в исходных по­
лож ениях леж а и сидя;
б) ды хательны х статических и динамических упражнений с уд­
линенной ф азой вы доха (например, надувание резиновых игрушек);
в) специальны х упраж нений для мимической и ж евательной 
мускулатуры  (избегая усиления боли), повторяя их сериями по 5-10 
раз каж дое упраж нение. П римерами специальных упражнений могут 
быть вы полнение мимических движ ений, открывание рта, повороты, 
наклоны  и  круговы е вращ ения в области шеи.
О ткры вание и закрывание рта мож но сопровож дать движениями 
головой (наклоны , повороты , круговые движения), не допуская голо­
вокруж ения или вегетативных расстройств, связанных с раздраж ени­
ем вестибулярного анализатора. Во время осмотра хирургом после­
операционной раны  больному рекомендуется выполнять максимально 
возмож ны е по амплитуде движения в височно-нижнечелю стном сус­
таве.
М етодика занятий лечебной гимнастикой во втором (основном) 
периоде, который начинается после освобож дения раны  от дренаж а и
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покрытия ее слоем грануляций, предусматривает расш ирение дви га­
тельной активности больного и ш ирокое использование специальны х 
упражнений. Реком ендую тся прогулки на свежем воздухе (избегать 
охлаждений), постепенное увеличение интенсивности ф изической на­
грузки с целью  бы стрейш его улучш ения общ его состояния больного. 
Все специальные упраж нения вы полняю т без ограничений, с м акси­
мальной амплитудой движ ения, многократно в течение дня. Н аряду с 
активными движ ениям и ниж ней челю сти  мож но применять клинья, 
резиновые пробки и  другие приспособления для максимального от­
крывания рта.
При остаточны х явлениях  в виде наруш ения ф ункций ж еватель­
ной и мимической мускулатуры , ограничения движ ений в височно- 
нижнечелюстном суставе занятия лечебной гимнастикой продолж аю т 
до полного восстановления ф ункций. П ри выполнении специальны х 
упражнений прим еняю т отягощ ения и сопротивления. П оказаны  м ас­
саж, тепловые процедуры  и механотерапия.
М еханотерапия — ф орм а Л Ф К , основным содерж анием которой 
являются дозированны е, ритмично повторяемы е ф изические упраж ­
нения на специальны х аппаратах с целью  восстановления движ ений в 
суставе. М еханотерапия показана преим ущ ественно в период ликви­
дации остаточны х явлений  - при постимм обилизационны х контракту­
рах, фиброзны х анкилозах, ригидности суставов, стягиваю щ их руб­
цах, парезах, избирательны х параличах и других состояниях.
Для м еханотерапии в челю стно-лицевой области прим еняю т р е ­
зиновые распорки, пробки, деревянны е клинья, качаю щ иеся лож ки 
Лимберга, ж ом овы е аппараты , эспандер Балона, качаю щ иеся дощ ечки 
Ядровой и другие приспособления и аппараты . О днако для восстанов­
ления функций мим ической  и ж евательной мускулатуры  нельзя огра­
ничиваться прим енением  лиш ь одной механотерапии. Она, как разно­
видность пассивны х упраж нений, не позволяет воспроизвести всего 
многообразия движ ений  в височно-ниж нечелю стном  суставе, совер­
ш аемых при активном  (волевом) выполнении упражнений.
Профилактика воспалительных заболеваний и их осложне­
ний.
В возникновении воспалительны х процессов челю стно-лицевой 
области и ш еи особое значение придается очагам одонтогенной ин­
фекции. П редупреж дение воспалительны х заболеваний долж но быть 
направлено на ликвидацию  этих очагов при санации полости рта.
Н еобходимо обращ ать внимание н а  лечение пульпитов и перио­
донтитов. И спользование для девитализации зубов препаратов мьппь-
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яка чревато серьезными ош ибками и побочными явлениями. Опыт ра­
боты ряда стоматологических учреж ден и й ' показал, что около 50% 
ж ителей сельской местности после наложения мыш ьяковистой пасты 
не являю тся на прием, и, следовательно, лечение не доводится до кон­
ца. В результате такие зубы становятся очагами хронической инфек­
ции, интоксикаций и аллергизации организма.
Качество пломбирования корневых каналов зачастую  не кон­
тролируется при лечении не только пульпита, но даже периодонтита. 
Обтурация корневых каналов пломбировочны м материалом, в боль­
ш инстве случаев определяю щ ая исход лечения зубов при патологии 
пульпы и периодонта, особенно многокорневы х зубов, нередко про­
водится неудовлетворительно. П олноценное пломбирование корневых 
каналов многокорневы х зубов составляет всего 33,1% . Но даже хоро­
шая герметизация корневы х каналов при периодонтитах не всегда оп­
ределяет непременно благоприятны й результат терапии этого заболе­
вания. О пределенное значение в прогнозе заболевания придается не­
специфической и иммунологической реактивности организма.
Н е принято проводить динамическое наблюдение, изучать отда­
ленны е результаты  лечения. Рентгенологические исследования для 
выявления одонтогенных очагов хронической инфекции осуществля­
ю тся редко.
К онсервативное лечение хронических периодонтитов осущ еств­
ляется в тех случаях, когда оно не показано (непроходимость корне­
вых каналов, значительны е деструктивны е изменения периапикаль­
ных тканей). Редко применяю тся хирургические методы лечения этих 
заболеваний (резекция верхуш ки корня, гемисекция зубов).
Указанные причины  объясняю т наличие у значительного числа 
лю дей очагов одонтогенной инфекции, которые при нарушении им­
мунобиологического равновесия организма, снижении его неспеци­
фической и иммунологической реактивности трансформирую тся в 
острые воспалительные процессы  челю стно-лицевой области и шеи.
П редотвратить возникновение распространенных воспалитель­
ных заболеваний челю стно-лицевой области, шеи, а такж е их ослож­
нении можно при своевременном выявлении и эффективном лечении 
ограниченных воспалительны х процессов в поликлинике, а в случае 
безуспеш ной терапии при госпитализации больных в стационар.
М ожно выделить следую щ ие причины  развития осложнений 
гнойно- воспалительны х процессов челю стно-лицевой области.
1. Диагностические:
• неправильный, неполный сбор и недооценка данных анамне­
за,
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неполное, недостаточное, поверхностное обследование, 
недооценка топограф о-анатом ических особенностей очага
воспаления,
недооценка роли сопутствую щ их заболеваний, возраста, пси­
хических особенностей, м едико-географ ических условий, характера
адаптации.
2. Хирургические:
. неправильно вы бранное или  неадекватное обезболивание,
. неправильный выбор направления, размеров и глубины разре­
за,
. недостаточная ревизия гнойника,
. неадекватное дренирование гнойника.
3. М едикаментозные:
. стандартный, ш аблонный подход к  лекарственной терапии,
. антибактериальная терапия без учета  чувствительности ф ло­
ры,
. наруш ение сроков терапии и несоблю дение доз препаратов,
. несвоевременное применение ф изиотерапевтических проце­
дур.
. отсутствие коррекции терапии  в связи с сопутствую щ им и за­
болеваниями и динамикой процесса.
4. О рганизационные:
• задерж ка госпитализации,
• отсутствие консультаций см еж ны х специалистов,
• проведение операции без предварительной подготовки при 
тяж елом течении гнойного процесса.
Тяж елы е воспалительны е процессы  челю стно-лицевой  области 
и шеи могут возникнуть в результате диагностических манипуляций и 
асептических операций. В последнее десятилетие отмечается значи­
тельное увеличение госпитальной инф екции. О на стала встречаться в 
2 - 4  р аза  чащ е, чем раньш е. И нф екционны е ослож нения возникаю т в 
30%  случаев хирургических вмеш ательств. Раневая инф екция встре­
чается в 17 - 40%  случаев. О дной из основны х причин такого значи­
тельного увеличения случаев воспалительной инф екции больш инство 
авторов считаю т использование антибиотиков в проф илактических 
целях, несоблю дение классических правил асептики  и антисептики, 
расш ирение показаний к хирургическому лечению  ослабленны х и тя­
ж елы х больны х в пожилом возрасте, страдаю щ их многим и сопутст­
вую щ ими заболеваниями, без соответствую щ ей подготовки.
В клиниках хирургической стом атологии  госпитальная инф ек­
ция проявляется чащ е всего нагноением  послеоперационны х ран при
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проведении асептических операций. Н а поликлиническом приеме ста­
ли чащ е наблю даться постинъекционные осложнения (образование 
инф ильтратов, абсцессов, сведение челю стей). В терапевтических 
стоматологических отделениях и кабинетах не всегда строго соблю­
даю тся правила асептики.
П у т и  предотвращ ения гнойны х послеоперационных осложнений 
при проведении асептических операций и инъекций:
1. О сущ ествление организационных мероприятий по строгому 
разделению  асептических и септических больных путем выделения 
специальны х отделений или палат. В отсутствие условий для разделе­
ния операционны х для асептических и септических больных плановые 
операции при гнойных процессах производят в определенны е дни, а 
затем тщ ательно дезинфицирую т операционный блок и все оборудо­
вание.
2. П роведение комплекса санитарных мероприятий, вклю чаю ­
щ его регулярную  влажную уборку в сочетании с обязательной дезин­
фекцией помещ ений, обеззараживание диагностической и лечебной 
аппаратуры.
3. С трогое соблю дение правил асептики и антисептики персона­
лом  стационарны х и поликлинических стоматологических учреж де­
ний. Н еприемлемо проведение хирургических вмеш ательств в стома­
тологических кабинетах, где осущ ествляется смеш анный прием боль­
ных с терапевтическими и хирургическими заболеваниями.
4. Ц еленаправленная подготовка больны х к оперативному вме­
ш ательству, вклю чая коррекцию  общ ей иммунологической реактив­
ности и неспецифических факторов защ иты, нормализацию  наруш ен­
ного метаболизма, устранение или уменьш ение глубины расстройств 
ж изненно важ ных функций органов и систем.
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ТЕМА: «СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗА­
БОЛЕВАНИЯ»
А КТИ Н О М И К О З
А ктиномикоз - инф екционное заболевание, возникаю щ ие в 
результате внедрения в организм актиномицетов (лучисты х гри­
бов). Заболевание в 80-85 %  случаев пораж ает челю стно­
лицевую область.
Э тиология. В озбудители  актином икоза - лучисты е грибы. 
Культура актиномицетов мож ет бы ть аэробной и анаэробной. В 
развитии актиномикоза значительную  роль играю т смеш анная 
инфекция: стрептококки, стафилококки, диплококки и  другие 
кокки, а  такж е анаэробны е микробы  - бактероиды , анаэробны е 
стрептококки, стаф илококки и др.
П атогенез. А ктином икоз возникает в результате аутоин­
фекции, когда лучисты е грибы  проникаю т в ткани  челю стно­
лицевой области, И ф ормируется специф ическая актиномикоз­
ная гранулема.
К линические ф ормы  актином икоза лица, ш еи, челю стей  и 
полости рта: 1) кожная, 2) подкож ная, 3) подслизистая, 4) слизи­
стая, 5) одонтогенная актиномикозная гранулема, 6) подкож но­
межмышечная (глубокая), 7) актиномикоз лим ф атических узлов,
8) актиномикоз периоста челю сти, 9) актиномикоз челю стей, 10) 
актиномикоз органов полости рта - языка, миндалин, слю нных 
желез, верхнечелю стной пазухи (классификация Т. Г. Робусто- 
вой).
К о ж н а я  ф орма актиномикоза. Ж алобы  на незначительны е 
боли и уплотнение в области кож и щ еки, подниж нечелю стной 
области и других областей  ш еи. О тм ечается постепенное увели­
чение и уплотнение очагов.
П овы ш ения тем пературы  тел а  нет. П ри осм отре - воспали­
тельная инф ильтрация кожи, вы является один или несколько 
очагов, прорастаю щ их наруж у, истончение кожи, изм енение ее 
цвета от ярко-красного до буро-синего. Н а кож е лиц а и ш еи оп­
ределяются пустулы , заполненны е серозной или гнойной ж ид­
костью, или бугорки, содерж ащ ие грануляционны е разрастания.
П о д кож на я ф орма характеризуется развитием  патологиче­
ского процесса в подкож ной клетчатке, как правило, вблизи 
одонтогенного очага. Ж алобы  на боли и припухлость в щ ечной, 
подниж нечелю стной, околоуш ной, позадичелю стной областях. 
В озникает в результате предш ествую щ его одонтогенного гной­
ного заболевания или на ф оне пораж ения патологическим  п ро­
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цессом надчелю стных или щ ечны х лимфатических узлов. О пре­
деляю тся боли в очаге поражения и повыш ение температуры 
тела в пределах субфебрильной. П ри осмотре в подкожной 
клетчатке определяется округлый инфильтрат, вначале плотный 
и безболезненный. В период распада специфической гранулемы 
кож а спаивается с подлежащ ими тканями, цвет - от ярко­
розовой до красной, в центре очага появляется участок размяг­
чения.
П одслизистая форма актиномикоза возникает при повре­
ж дении целостности слизистой оболочки полости рта  - попада­
нии инородны х тел, травм е острыми краями зубов или прикусы- 
вании. Развивается без подъема температуры  тела. Болевые 
ощ ущ ения в очаге поражения умеренные. В зависимости от ло­
кализации боли усиливаю тся при движении - открывании рта, 
глотании, разговоре, появляется ощ ущ ение неловкости, ино­
родного тела. П ри пальпации наблю дается округлой формы 
плотны й инфильтрат, спаянный со слизистой. Чащ е локализует­
ся в подслизистой основе верхней и ниж ней губ, щ ек, в позади- 
молярной области, крыловидно-нижнечелю стной, подъязычной 
складке, надминдалиновой ямке.
А кти н ом и ко з слизистой оболочки полости  р т а . Л учистые 
грибы проникаю т через поврежденную  и воспаленную  слизи­
стую  оболочку полости рта. Травмирую щ ие факторы: ости зла­
ков, травинки, ры бные кости. И ногда больной травм ирует сли­
зистую  оболочку острыми краями зубов. Чащ е поражается сли­
зистая оболочка ниж ней губы и щеки, подъязычной области, 
ниж ней и боковой поверхностей языка. Х арактеризуется мед­
ленны м течением , не сопровож дается повыш ением температуры 
тела. Боли в очаге поражения незначительные. П ри осмотре 
больного отмечается поверхностно расположенный воспали­
тельны й инф ильтрат с ярко-красной слизистой оболочкой над 
ним, наблю даю тся распространение очага наружу, истончение 
слизистой оболочки, образование мелких свищ евых ходов, из 
которы х выбухаю т грануляции.
О донтогенная актином икозная гранулема. Различаю т 
одонтогенную  актиномикозную  гранулему кожи, подкожной 
клетчатки, подслизистой ткани, надкостницы челю сти. П ри ло­
кализации актиномикозной одонтогенной гранулемы в кож е и 
подкож ной клетчатке наблю дается тяж  по переходной складке, 
идущ ий от зуба к очагу в мягких тканях. О донтогенная грану­
л ем а в периосте (надкостнице) челю стей характеризуется мед-
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енным бессимптомным течением, отличаясь от подобных про­
д л ен и й  банальной этиологии  тем , что очаг под надкостницей 
интимно связан с пораж енны м периодонтом. П роцесс часто 
пространяется к  слизистой оболочке, при очередном обост­
рении она истончается, образуя свищ евой ход.
П одкож но-м еж м ы ш ечная ф орма актиномикоза развивает­
ся в подкожной, меж мы ш ечной, меж фасциальной клетчатке, 
распространяется на кожу, мыш цы, челю стны е и другие кости 
лица. Л окализуется в подниж нечелю стной, щ ечной и околоуш ­
но-жевательной области, а  такж е пораж ает ткани височной, под­
глазничной, скуловой областей, подвисочной и кры ловидно­
небной ямок, крыловидно-ниж нечелю стного и окологлоточного 
пространств и других областей шеи. Больны е указы ваю т на по­
явление припухлости вследствие воспалительного отека и по­
следую щей инф ильтрации м ягких тканей. Ч асто первым сим ­
птомом актином икоза является прогрессирую щ ее ограничение 
открывания рта. П рорастая в окруж аю щ ие ткани, лучисты е гри­
бы пораж аю т ж евательную  и внутренню ю  крыловидную  мы ш ­
цы, вследствие чего и возникает беспокоящ ее больного ограни­
чение открывания рта. П ри  осмотре отмечается синю ш ность 
кожного покрова над инфильтратом; возникаю щ ие в отдельных 
участках и нф ильтрата очаги размягчения напом инаю т ф орми­
рую щ иеся небольш ие абсцессы . П рорыв истонченного участка 
кожи ведет к ее перфорации с выделением тягучей гноевидной 
жидкости, нередко содерж ащ ей мелкие беловатые, иногда пиг­
ментированны е зерн а - друзы  актиномицетов. О строе начало за­
болевания или его обострения сопровож даю тся повы ш ением 
температуры  тел а  до  38 - 39°С , болями. П осле вскры тия акти­
номикозного очага и опорож нения его острые воспалительны е 
явления стихаю т. О тм ечаю тся доскообразная плотность пери­
ф ерических отделов инф ильтрата, участки размягчения в центре 
со свищ евы м и ходам и. К ож а над пораженными тканям и  спаяна, 
синюшна.
Распространение актиномикозного процесса на кости лице­
вого скелета проявляется в виде деструктивного пораж ения, ло­
кализую щ егося преим ущ ественно в ниж ней челю сти. Н а рент­
генограмме при вторичном  деструктивном пораж ении костей 
лицевого скелета актиномикозом  обнаруж иваю тся внутрикост­
ные абсцессы , гуммы , кортикальны е узуры , чередования мелких 
очагов остеопороза и остеосклероза - мозаичная структура кос­
ти.
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А кти н о м и ко з лим ф атических узлов возникает при одонто­
генном, тонзиллогенном , отогенном путях распространения ин­
фекции. К линическая картина разнообразна. П роцесс проявля­
ется в виде актиномикозного лимфангита, абсцедирую щ его 
лимфаденита, аденофлегмоны  или хронического гиперпластиче­
ского лим фаденита. П ри актиномикозе лим фатических узлов 
процесс локализуется в лицевых, подбородочных, поднижнече­
лю стных, ш ейны х лим фатических узлах; в них преобладает по­
раж ение в виде абсцедирую щ его или гиперпластического лим­
фаденита. К линическая картина абсцедирую щ его актиномикоз­
ного лим ф аденита характеризуется ж алобами на ограниченный, 
слегка болезненны й, плотны й узел или инф ильтрат в соответст­
вую щ ей области. Заболевание развивается медленно и вяло, не 
сопровож дается повы ш ением температуры  тела. Л имфатиче­
ский узел увеличен, постепенно спаивается с прилеж ащ ими тка­
нями, вокруг него нарастает инфильтрация тканей. П ри абсце­
дировании лим фатического узла усиливаю тся боли, повыш ается 
тем пература тела  до  субфебрильных цифр, появляется недомо­
гание. П осле вскры тия абсцедирую щ его очага процесс медлен­
но подвергается обратному развитию , но полностью  инфильтрат 
не рассасы вается, а  остается плотный ограниченный, чащ е руб­
цово-изм ененны й конгломерат.
А кти н ом и ко з пери оста  челю сти мож ет протекать в виде 
экссудативного или продуктивного воспаления. П оражается 
преим ущ ественно надкостница с вестибулярной стороны ниж­
ней челю сти. Н аблю даю тся плотный инф ильтрат в преддверии 
полости рта, сглаж енность нижнего свода. С лизистая оболочка 
над ним красная, иногда с синеватым оттенком. Затем инфильт­
рат медленно размягчается, отграничивается, при пальпации 
ткани болезненны. П еркуссия зуба безболезненна, он как бы 
«пружинит». П ри вскры тии очага не всегда вы деляется гной, 
часто отмечается разрастание грануляций в области утолщ енной 
и частично расплавивш ейся надкостницы.
А кти н о м и ко з челю стей. П ри первичном поражении челю­
стей чащ е локализуется на нижней челю сти и весьм а редко на 
верхней челю сти в виде внутрикостного абсцесса или внутрико­
стной гуммы. П ри внутрикостном абсцессе больные жалуются 
на боли в области пораж енного отдела кости. П ри непосредст­
венном соседстве внутрикостного очага с  каналом нижней че­
лю сти наруш ается чувствительность в области разветвления 
подбородочного нерва. В дальнейш ем боли становятся интен­
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сивными, могут принимать характер невралгических. П оявля­
ются отек и инф ильтрация прилегаю щ их к  кости мягких тканей 
или периостальное утолщ ение ее, развивается воспалительная 
контрактура ж евательны х мышц. К линическая картина внутри­
костной гуммы  характеризуется медленным, спокойным тече­
нием, с незначительным и болевыми ощ ущ ениями в области по­
раженной кости; сопровож дается отдельными обострениями, 
при которы х возникает воспалительная контрактура ж еватель­
ных мышц. В оспалительны е изменения в прилегаю щ их мягких 
тканях, надкостнице выраж ены незначительно и появляю тся 
только при обострении процесса.
Рентгенологически первичный деструктивны й актиномикоз 
челю стей характеризуется наличием в кости одной или несколь­
ких сливш ихся полостей округлой формы, не всегда четко кон- 
турированны х. П ри  внутрикостной актиномикотической гумме 
очаг резорбции мож ет бы ть окружен зоной склероза.
А кти н о м и ко з органов полости  р т а . А ктином икоз язы ка 
возникает после хронической травм ы  остры м и краям и зубов, 
неправильно изготовленны ми протезами, а такж е вследствие 
попадания инородны х тел, в том  числе заноз растительного 
происхож дения. К линическая картина актиномикоза язы ка мо­
ж ет протекать в виде диф фузного воспалительного процесса, 
напоминаю щ его ф легмону или абсцесс. В таких случаях про­
цесс локализуется в области основания корня, а  такж е боковых 
отделов языка.
П ораж ение язы ка в области спинки или кончика характери­
зуется наличием  безболезненного или малоболезненного узла, 
который долгое время - от нескольких недель до  1-2 месяцев - 
мож ет оставаться без изменений, почти не беспокоя больного. В 
дальнейш ем в одних случаях бы вает абсцедирование узла, в 
других - его спаивание со слизистой оболочкой язы ка и вскры ­
тие наруж у с образованием  свищ ей и выбуханием  обильны х 
грануляций.
А кти н о м и ко з миндалин. Больные ж алую тся на чувство не­
ловкости  или ощ ущ ение инородного тела в глотке. В анамнезе 
отмечаю тся отдельны е обострения воспалительного процесса. 
Н аблю дается увеличение пораженной миндалины  - ее уплотне­
ние до хрящ еватой  консистенции. П окры ваю щ ая миндалину 
слизистая оболочка м утна и спаяна с  подлеж ащ им и тканями. 
Х арактерно спаивание увеличенной миндалины  с дуж ками, осо­
бенно передними.
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А кти н ом и ко з слюнных желез мож ет быть первичным и 
вторичным. П ричиной развития актиномикозного процесса в 
слю нных ж елезах является проникновение инфекции через про­
ток ж елезы  при его ранении и попадании в него инородных тел, 
но в основном оседание инфекции при респираторных, аденови­
русных заболеваниях. Н ередко первичным очагом развития ак­
тином икоза являю тся лимфатические узлы, заклю ченные внутри 
околоуш ной слю нной железы, между ее дольками.
В ы деляю т следую щ ие формы поражения актиномикозом 
слю нных желез: 1) экссудативный ограниченный и диффузный 
актиномикоз; 2) продуктивны й ограниченный и диффузный ак­
тиномикоз; 3) актиномикоз глубоких лимфатических узлов в 
околоуш ной ж елезе.
А кти н ом и ко з верхнечелюстной пазухи. И нфекция проника­
ет одонтогенным, реж е риногенным путем. П ервые проявления 
болезни чащ е неотличимы от острого или обострения хрониче­
ского гайморита, но заболевание может развиваться исподволь и 
медленно. К линически наблю даю тся затрудненное носовое ды­
хание, иногда гнойные выделения из носа. Передняя стенка 
верхней челю сти  утолщ ена, слизистая оболочка верхнего свода 
преддверия рта  мутная, инф ильтрирована и несколько спаяна с 
утолщ енной надкостницей. При очередном обострении появля­
ю тся воспалительная припухлость в подглазничной области, 
отек щ ечной и скуловой областей. Н а рентгенограмме верхнече­
лю стная пазуха гомогенно затемнена, хорош о выражены стенки 
полости.
Д и а гн о сти ка  актином икоза. В ялое и длительное течение 
одонтогенных воспалительны х процессов, безуспеш ность про­
водимой противовоспалительной терапии всегда настораживаю т 
в отнош ении актиномикоза. Н еобходимо обследование для вы­
явления или исклю чения этого заболевания. В отдельных случа­
ях требую тся повторные, часто многократные диагностические 
исследования.
1. М икробиологическое изучение отделяемого: исследова­
ние нативного препарата (определение друз и элементов лучи­
стых грибков), цитологическое исследование окраш енных маз­
ков (по Граму, Ц ильду и Н охту) и выделение патогенной куль­
туры путем посева. Н аиболее убедительным для диагноза акти­
номикоза является выделение анаэробной культуры.
2. П атогистологическое исследование имеет значение для 
диагностики актиномикоза при клиническом течении процесса,
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симулирующем опухолевы й рост, является основным для под­
тверждения диагноза.
3. Рентгенологические исследования при первичном и вто­
ричном пораж ении костей лиц а актиномикозом.
4. С иалограф ия - при заболеваниях слю нных желез.
5. К линическое исследование крови и мочи. При остром те ­
чении актином икоза количество лейкоцитов увеличено до 11,1- 
15 0 хЮ 9г/л, отмечаю тся нейтроф илез, лимфоцитопения, моно- 
цитопения; СОЭ увеличена до  15-35 мм/ч и выше. Х роническое 
течение характеризуется лейкопенией, вторичной анемией, 
сдвигом лейкоцитарной ф ормы  вправо за  счет лимфоцитов; 
СОЭ увеличена от  30 до  60 мм/ч.
6. К ож но-аллергическая реакция с актинолизатом  и реак­
ции тормож ения миграции лейкоцитов с различными антигена­
ми: стандартным стрептококковы м, стафилококковым, актино­
лизатом.
Диф ф еренциальный диагноз. А ктином икоз дифференци­
рую т от ряда воспалительны х заболеваний: абсцесса, флегмоны, 
периостита и  остеом иелита челю сти, туберкулеза, сифилиса, 
опухолей и опухолеподобны х процессов. К линической диагно­
стике пом огаю т микробиологические исследования, специф иче­
ские реакции, серодиагностика. В аж ную  роль в дифференци­
альной диагностике актиномикоза и опухолей играю т морфоло­
гические данные.
Лечение долж но бы ть комплексны м и вклю чать:
1. хирургические методы  лечения с местным воздействием 
на раневой  процесс;
2. воздействие на специф ический иммунитет;
3. повы ш ение общ ей реактивности организма;
4. воздействие на сопутствую щ ую  гнойную  инфекцию;
5. противовоспалительную , десенсибилизирую щ ую  тера­
пию , симптом атическую  терапию , лечение общ их сопут­
ствую щ их заболеваний;
6. ф изические методы  лечения и ЛФ К.
Хирургическое лечение актиномикоза заклю чается:
1) в удалении зубов, явивш ихся входными воротами акти­
номикозной инфекции;
2) в хирургической обработке актиномикозны х очагов в 
мягких и костны х тканях, удалении участков избыточно ново­
образованной кости и лим ф атических узлов.
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Уход за раной после вскры тия  актином икозного очага. По­
казаны ее длительное дренирование, последующ ее выскаблива­
ние грануляций, обработка пораженны х тканей 5% настойкой 
йода, введение порош ка йодоформа. При присоединении вто­
ричной гноеродной инфекции показано депонированное введе­
ние антибиотиков, препаратов нитрофуранового ряда, фермен­
тов, бактериофагов, иммунны х препаратов.
П ри актиномикозе, характеризую щ емся нормергической 
воспалительной реакцией, проводят актинолизатотерапию  или 
назначаю т специально подобранные иммуномодуляторы, а так­
ж е общ еукрепляю щ ие стимулирую щ ие средства и в отдельных 
случаях биологически активны е лекарственны е препараты.
Терапию  актиномикоза с гипергической воспалительной 
реакцией начинаю т с детоксикационного, общ еукрепляющего и 
стимулирую щ его лечения. А ктинолизат и другие иммуномоду­
ляторы  назначаю тся строго индивидуально в зависимости от 
чувствительности тестов РО Н  и РО Л. Для того чтобы снять ин­
токсикацию , внутривенно капельно вводят растворы гемодеза, 
реополиглю кина с добавлением витаминов, кокарбоксилазы. На 
курс лечения в зависимости от ф ормы  актиномикоза - 4-10 вли­
ваний. В комплекс лечения хронической интоксикации при ак­
тиномикозе вклю чаю т поливитамины  с микроэлементами, энте­
росорбенты  (активированный уголь), обильное питье с настоем 
лекарственны х трав, ры бий жир. Такое лечение проводят по 7- 
10 дней с промежутками 1 нед - 10 дней и повторно - 2-3 курса. 
П осле 1-2-го курса назначаю т по показаниям иммуномодулято­
ры: Т-активин, тималин, актинолизат, стафилококковый анаток­
син, левамизол.
При актиномикозном процессе, протекаю щ ем по гиперер- 
гическому типу, с выраж енной сенсибилизацией к лучистому 
грибу лечение начинаю т с общ ей антибактериальной, фермента­
тивной и комплексной инфузионной терапии, направленной на 
коррекцию  гемодинамики, ликвидацию  метаболических нару­
шений, дезинтоксикацию . Н азначаю т препараты, обладающие 
десенсибилизирую щ им, общ еукрепляю щ им и тонизирующим 
свойствами. В комплексе лечения прим еняю т витамины группы 
В и С, кокарбоксилазу, АТФ. П роводят симптоматическую  те­
рапию  и лечение сопутствую щ их заболеваний. В этот период 
хирургическое вмеш ательство долж но быть щадящим, с мини­
мальной травм ой тканей. П осле курса такого лечения (от 2-3 нед 
до 1-2 мес) на основании соответствую щ их данных иммуноло­
гов
ического исследования назначаю т курс иммунотерапии акти- 
олизатом или левамизолом . П ри отсутствии актинолизата под­
бирают другие иммуномодуляторы  (тималин, Т-активин и др.).
Важное место в комплексном лечении заним ает стимули- 
пуюшая терапия: гемотерапия, назначение антигенны х стим уля­
торов и общ еукрепляю щ их средств - поливитаминов, витаминов 
Вб В 12, С, экстракта алоэ, продигиозана, пентоксила, метилу- 
рацила, левамизола, Т -активина, тим алина. П ри длительном  те­
чении процесса в зависимости от иммунологических данны х 
проводят курсы детоксикационной терапии, приведенной ранее.
В случаях присоединения вторичной гноеродной инфекции, 
обострений процесса и его распространения показано прим ене­
ние антибиотиков.
Л ечение больных актиномикозом, особенно химиотерапев­
тическими препаратами, долж но сочетаться с  назначением анти- 
гистаминных средств, пиразолоновы х производны х, а  такж е 
симптоматической терапии.
В общ ем комплексе лечения больны х актиномикозом реко­
мендую т применять физические м етоды  лечения (УВЧ, ионофо- 
рез, ф оноф орез лекарственны х вещ еств, излучение гелий- 
неонового лазера, в отдельны х случаях парафинотерапию ) и 
ЛФК.
П осле комплексного лечения актином икоза челю стно­
лицевой области и шеи выздоровление обы чно наступает после 
одного - двух курсов лечения. П ри распространенны х пораж е­
ниях тканей  лица и челю стей проводят 3-4 и более курсов спе­
цифического лечения.
П рогноз при актиномикозе челю стно-лицевой области в 
больш инстве случаев благоприятны й.
П роф илактика . Санация полости р та  и удаление одонто­
генных, стоматогенны х патологических очагов. Главным в про­
филактике актиномикоза является повы ш ение общ ей противо- 
инфекционной защ иты  организма.
СИ Ф И ЛИ С.
С иф илис - хроническое инфекционное венерическое заболева­
ние, пораж аю щ ее все органы  и ткани , в том  числе челю стно-лицевую  
область.
Э тиология. Возбудитель сиф илиса - бледная трепонем а (спиро­
хета), в организме человека развивается как факультативны й анаэроб 
и чащ е всего локализуется в лим ф атической системе.
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П атогенез. Зараж ение сифилисом происходит половым путем 
Бледная трепонема попадает на слизистую  оболочку или кожу, чаще 
при наруш ении их целости. Зараж ение мож ет такж е возникнуть вне- 
половым путем (бытовой сифилис) и внутриутробно от больной си­
филисом матери (врожденны й сифилис).
Клиническая карти на . Болезнь имеет несколько периодов:
•  инкубационный,
•  первичный,
•  вторичный,
•  третичный.
Инкубационны й период (от зараж ения до появления первого 
клинического симптома - твердого ш анкра) длится в среднем 20-40 
дней. В озмож но как укорочение его (15-7 дней), так  и удлинение (3-5 
месяцев).
П роявления сифилиса в челю стно-лицевой области наблюдают­
ся в первичном, вторичном и третичном периодах болезни. О тдель­
ные изменения отмечаю тся при врожденном сифилисе.
Первичный период (от появления твердого ш анкра до возникно­
вения первого генерализованного вы сы пания) длится 6-8 недель. Ти­
пичны  три симптома: твердый ш анкр, регионарный лимфаденит и ре­
гионарный лимфангит.
Твердый шанкр представляет собой эрозию  или язву, возни­
каю щ ую  на месте внедрения бледны х трепонем. П ри половом зара­
ж ении тверды й ш анкр располагается на половы х органах (у мужчин 
чащ е на головке полового члена или крайней плоти, у женщ ин - на 
половы х губах, ш ейке матки). Для твердого ш анкра характерны сле­
дую щ ие признаки: небольш ие размеры  (до мелкой монеты), правиль­
ные округлы е или овальные очертания, пологие (блюдцеобразные) 
края, гладкое синю ш но-красное дно со скудным отделяемым, плотно­
эластический (хрящ евидный) инф ильтрат в основании. Н еосложнен­
ный тверды й ш анкр безболезнен, не сопровож дается явлениями ост­
рого воспаления.
Регионарный лимфаденит проявляется специфическими изме­
нениями ближайш их к твердому ш анкру лим фатических узлов (чаще 
паховых).
Регионарный лим фангит выявляется не всегда. Его обычно об­
наруж иваю т у мужчин (при расположении твердого шанкра на поло­
вом члене) в виде плотно-эластичного подвиж ного безболезненного 
подкожного тяж а на спинке и у корня полового члена. В конце пер­
вичного периода развивается специфический полиаденит (умеренное
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чение всех групп лим ф атических узлов), иногда возникаю т не- 
увелич обшие явления (субфебрильная температура, общ ая слабость). 
Ре g  полости рта характерно появление на слизистой оболочке, в 
м числе в полости рта, первичных сифилом или твердого ш анкра. 
Твердый шанкр в полости рта локализуется на языке, губе в виде яз­
вы или эрозии, на десне в виде полулуния, в области м индалин - в ви­
де односторонней ее гипертрофии. Х арактерно увеличение ш ейны х и 
подчелюстных лим ф атических узлов.
Вторичный период (от первого генерализованного вы сы пания 
до появления третичны х сифилидов - бугорков или гумм) длится 3-4 
года, характеризуется волнообразны м течением, обилием и разнооб­
разием клинических симптомов. М огут поражаться все органы  и сис­
темы, однако основные проявления представлены  сы пью  на кож е и 
слизистых оболочках (сифилиды  вторичного периода). П оявление 
сифилидов обусловлено проникновением в кожу и слизисты е оболоч­
ки бледных трепонем. П ервое генерализованное вы сы пание, идущ ее 
на смену заживаю щ ему твердому ш анкру, бы вает наиболее обильны м 
(вторичный, свежий сифилис), ему сопутствует выраж енны й поли­
аденит. Сыпь держ ится несколько недель (реж е 2-3 месяца), затем  ис­
чезает на неопределенное время. П овторные эпизоды  вы сы паний 
(вторичный рецидивный сифилис) чередую тся с периодами полного 
отсутствия проявлений (вторичный латентны й сифилис). Сыпь при 
вторичном рецидивном сифилисе м енее обильна, склонна к  группи­
ровке. В первом полугодии ей сопутствует постепенно разреш аю ­
щийся полиаденит. Сифилиды  вторичного периода обычно не сопро­
вождаются субъективными ощущениями.
В о вторичном  периоде различаю т 5 групп сифилидов:
1. сифилитическая розеола: бледно-розовы е округлы е неш е- 
луш ащ иеся пятна различной величины, располагаю щ иеся обы чно на 
туловищ е;
2. сифилитические папулы: синю ш но-красны е гладкие ок­
руглые узелки различного размера, часто изменяю щ ие свою  поверх­
ность в зависимости от локализации - эрозивны е на слизисты х, омо- 
золелые на ладонях и подошвах, вегетирую щ ие в складках заднего 
прохода и половых органов - так  называемые ш ирокие кондиломы ;
3. сифилитические пустулы: различной величины  и глубины 
гнойнички на плотном основании, превращ аю щ иеся в язвы  или гной­
ные корки;
4. сифилитическая плеш ивость: быстро развиваю щ ееся
диф фузное или мелкоочаговое поредение волос на голове без воспа­
лительны х изменений кожи;
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5. сифилитическая лейкодерма: пятнистая или кружевная 
гипопигментация кожи шеи.
П ри поражении слизистой оболочки полости рта определяются 
пустулезны е или розеолезные элементы. Чащ е поражаю тся слизистые 
губ, щек, мягкого неба, миндалин.
Редкое проявление сифилиса во вторичном периоде - пораже­
ние надкостницы. О но захватывает значительный участок надкостни­
цы челю сти, чащ е нижней, отличается медленным и вялым течением. 
Утолщ енная надкостница приобретает тестоватую  консистенцию, но 
поднадкостничны й гнойник не образуется. Постепенно пораженные 
участки надкостницы  уплотняю тся, возникаю т плоские возвышения.
Третичны й период сифилиса начинается чащ е всего на 3-4-м 
году болезни и при отсутствии лечения длится до конца жизни боль­
ного. Его проявления отличаю тся наибольш ей тяжестью , приводят к 
неизгладимому обезображ иванию  внеш ности, инвалидизации и, час­
то, к  смерти. В связи с успехами в диагностике и терапии третичный 
сифилис в настоящ ее время встречается редко.
Основные особенности тр е ти ч н о го  сифилиса:
•  волнообразное течение с нечастыми рецидивами и много­
летними латентны м и состояниями;
•  множ ественность отграниченных мощных, склонных к 
распаду гранулем с продолжительными сроками их существования 
(месяцы, годы);
•  преимущ ественная локализация поражений на местах 
травм;
•  малое число бледных трепонем в ткани и, в связи с этим, 
незначительная контагиозность третичных сифилидов;
•  высокий уровень инфекционной аллергии при низкой на­
пряж енности иммунитета;
•  нередко отрицательные классические серологические ре­
акции на сифилис.
С ифилиды  третичного периода представлены двумя элемента­
ми - бугорками и узлами (гуммами).
Гуммы  могут локализоваться в слизистой оболочке, надкостни­
це и костной ткани челю стей. При образовании сифилитических гумм 
вначале появляется плотный безболезненный узел, который посте­
пенно вскры вается с отторжением гуммозного стержня. Возникшая 
гуммозная язва им еет кратерообразую  форму, при пальпации безбо­
лезненная. К рая ее ровные, плотные, дно покрыто грануляциями.
С иф илитическое поражение языка проявляется в виде гуммоз­
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ного глоссита, диф фузного интерстициального глоссита и комбина­
ции этих поражений.
П оражение надкостницы  в третичном  периоде сифилиса харак­
теризуется диф фузной, плотной инф ильтрацией периоста тела  ниж­
ней реже верхней челю сти. Д алее утолщ енны й периост постепенно 
спаивается со слизистой оболочкой, а  в области тела  челю стей - с ко­
жей' гумма размягчается и вскры вается наружу с образованием свищ а 
или язвы в центре. Я зва на надкостнице челю сти постепенно рубцует­
ся оставляя на поверхности утолщ ения, часто валикообразной ф ор­
мы. При поражении надкостницы  альвеолярного отростка в процесс 
могут вовлекаться зубы, они становятся болезненны ми и подвиж ны ­
ми. Н а рентгенограмме обнаруж иваю тся очаги  остеопороза в участ­
ках кости, соответствую щ их располож ению  гуммы  в надкостнице, а 
также убыль кости по поверхности кортикального слоя в виде узуры. 
При вовлечении в процесс зубов происходит разруш ение компактной 
пластинки их ячеек.
И зменения костной ткани  в третичном периоде сифилиса лока­
лизуются в области челю стей, носовы х костей, перегородки носа. 
Процесс начинается с утолщ ения кости, увеличиваю щ егося по мере 
развития гуммы. Больного беспокоят сильны е боли, иногда наруш е­
ние чувствительности в области разветвления подбородочного, под- и 
надглазничных, носонебного нервов. В дальнейш ем гум м а прорастает 
в одном или нескольких м естах к  надкостнице, слизистой оболочке 
или коже. Слизистая оболочка или кож а краснеет, истончается, появ­
ляю тся один или несколько очагов размягчения, гуммозные очаги 
вскрываю тся наружу, образуя свищ евы е ходы. С еквестры  образую тся 
не всегда, у  отдельны х больны х они бы ваю т небольш ими. Только 
присоединение вторичной гноеродной инф екции ведет к омертвению  
более значительны х участков кости  и их отторж ению .
П ри пораж ении гуммозны м процессом верхней челю сти в слу­
чае присоединения вторичной инфекции образуется сообщ ение по­
лости рта с полостью  носа или с верхнечелю стной пазухой.
П осле распада гуммы в кости  происходит постепенное заж ив­
ление тканей с образованием грубы х, плотны х, часто стягиваю щ их 
рубцов.
В рож денны й сифилис
П ри врожденном сифилисе зараж ение происходит внутриут­
робно от больной матери. Бледны е трепонем ы  проникаю т в организм 
плода из пораженной плаценты  через пупочную  вену или лим фатиче­
ские щ ели пуповины.
205
Различаю т ранний (до 4 лет) и поздний (после 4 лет) врожден­
ный сифилис.
В рожденный сифилис грудного возраста проявляется общими 
дистрофическими и лихорадочными симптомами, висцеральными и 
костными поражениями (гепатит, нефрит, пневмония, остеохондри- 
ты), наличием обильной сыпи на коже и слизистых оболочках, сход­
ной с сифилидами вторичного периода (различные разновидности 
сифилитических розеол, папул и пустул). Папулы на коже часто име­
ю т эрозивную, мокнущ ую  поверхность. В окружности рта папулы 
сливаю тся в сплош ные экссудативные бляшки, испещ ренные глубо­
кими радиальными трещ инами (диффузные инфильтрации Гохзинге- 
ра), и оставляю т впоследствии характерны е лучистые рубцы  на коже 
губ, шеи и подбородка (радиальные рубцы Робинсона-Ф урнье). Эро­
зивные папулы на слизистой оболочке носа приводят к образованию 
корок, препятствую щ их носовому дыханию , поэтому ребенок не мо­
ж ет сосать грудь («сифилитический насморк»). Крупные пустулезные 
высыпания на ладонях, подош вах и других участках конечностей ха­
рактеризую т сифилитическую  пузырчатку.
В метафизарны х участках трубчаты х костей часто возникают 
остеохондриты, нередко заканчиваю щ иеся патологическими перело­
мами (псевдопаралич Парро).
В рожденный сифилис раннего детского возраста характеризу­
ется преимущ ественны м поражением кожи, слизистых оболочек и 
костей. Высыпания менее обильны, локализованы, сходны с таковы ­
ми при вторичном рецидивном сифилисе (часто встречаю тся широкие 
кондиломы, сифилитическая аллопеция).
П оздний врож денный сифилис чащ е проявляется в возрасте 5- 
17 лет. Его основны е симптомы  сходны  с проявлениями третичного 
сифилиса. Н а коже и слизисты х оболочках возникаю т бугорковы е и 
гуммозные изменения. О днако в отличие от третичного сифилиса при 
позднем врожденном сифилисе имеется совокупность стойких при­
знаков, являю щ ихся результатом приступов сифилиса в грудном воз­
расте. Различаю т безусловные и вероятные признаки позднего врож ­
денного сифилиса.
К безусловным  (патогномоничным) признакам позднего врож ­
денного сиф илиса относится только «триада Гетчинсона»: гетчинсо- 
новы зубы (бочкообразны е верхние средние резцы с выемкой по сво­
бодному краю), паренхиматозный кератит и лабиринтная глухота. 
Они нередко встречаю тся одновременно.
В ероятны е  признаки могут встречаться и при других болезнях, 
поэтому они им ею т значение лиш ь в совокупности диагностических
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мптомов. О сновные среди них: «саблевидные голени», «готическое
с"  о» утолщ ение грудинного конца клю чицы  (симптом  А вситидий- 
Нкого) радиальные рубцы  Робинсона-Ф урнье, различаю т зубны е дис­
трофии (диастема, макро — ............  "
ДР-)
или микродентия, гипоплазия клыков и
Диагностика.
1 . Реакция В ассерм ана и другие серологические реакции.
2. М икробиологическое исследование (нахож дение бледной 
трепонемы в темном поле зрения).
3. П атом орфологическое исследование пораж енны х тканей.
Лечение сиф илиса проводится в специализированном венероло­
гическом стационаре или диспансере.
О дновременно с общ им лечением  сиф илиса полости рта и че­
люстей проводится местная терапия (промы вание сиф илитических 
элементов, изъязвлений, свищ евых ходов различны м и антисептиче­
скими растворами, чащ е всего 2%  раствором хлорамина). К аж дые 3 
дня избыточные грануляции приж игаю т 10% раствором  хромовой ки­
слоты.
При пораж ении сифилисом костной ткани  челю стей  целесооб­
разны периодическое исследование электровозбудим ости пульпы  зу­
бов, по показаниям - трепанация зубов с погибш ей пульпой и лечение 
по принципам терапии  хронических периодонтитов.
П ри развитии специф ического периодонтита, несм отря на зна­
чительную подвиж ность зубов, их не следует удалять. П о показаниям 
проводится лечение зубов с плом бированием каналов, а после прове­
денного специф ического лечения они достаточно хорош о укрепляю т­
ся.
П ри присоединении вторичной гноеродной инф екции показано 
общее и местное прим енение лекарственны х препаратов, воздейст­
вующих на микробную  флору.
А ктивное хирургическое лечение при пораж ении надкостницы  
челю стей при сиф илисе не показано даж е в случае образования секве­
стров. Их удаляю т после специф ического лечения на ф оне затихания 
и отграничения процесса.
П рогноз при своевременной диагностике, правильном  лечении 
и дальнейш ем диспансерном  наблю дении в основном  благоприятны й. 
П осле излечения и снятия больны х с учета деф екты  на лице, в полос­
ти рта, твердом  небе и другой  локализации могут бы ть устранены  
оперативным путем.
П роф илактика . В профилактике сифилиса, кром е ее социально­
го?
го аспекта, имеет значение гигиеническое содерж ание полости п 
предупреж дение трещ ин и эрозий в ней.
ВИЧ-ИН Ф ЕКЦ И Я.
В И Ч -тф е кц ш  - инфекционное заболевание, характеризующее­
ся развитием  иммунодефицита и последую щ их оппортунистических 
инфекций. П оражаю тся все защ итные реакции и нервная регуляция 
организма человека. ВИЧ-инфекция не является самостоятельным за­
болеванием, а  представляет собой симптомокомплекс.
П ервы е сведения о СПИ Де появились в 1981г., когда Амери­
канский Ф едеральны й Ц ентр по контролю  за  заболеваниями опубли­
ковал данны е об отдельных случаях болезни в основном у  гомосек­
суалистов. Число лиц с ВИ Ч-инфекцией и носителей этой инфекции 
постоянно растет. Чащ е всего наблю дается в странах Карибского бас­
сейна, А фрике, СШ А.
Э тиология. ВИЧ-инфекция вызывается вирусом иммунодефи­
цита человека, который относится к ретровирусам. Вирус поражает в 
основном  белые кровяные клетки (Тх-клетки), моноциты-макрофаги, 
нервные клетки, играю щ ие важную роль в защ ите организма от ин­
ф екционных агентов. У ничтожая главные защ итные клетки организма 
человека, он способствует развитию  иммунодеф ицита и различных 
патологических процессов: инфекций, злокачественны х новообразо­
ваний и т. д.
П атогенез. Распространение ВИЧ-инфекции:
•  половым путем, (больш ое значение при этом имею т гомо­
сексуальны е и гетеросексуальные контакты);
•  передача ВИЧ-инфекции ребенку от инфицированной ма­
тери  (например, при грудном вскармливании);
•  при внутривенном введении инф ицированной крови. 
Этим объясняется такж е распространение ВИ Ч-инфекции среди нар­
команов из-за наруш ений стерилизации шприцев.
П родолж ительность периода от инфицирования до появления 
клинических симптомов может варьировать от нескольких недель до 
6 мес. и  даж е 4-5 лет. П осле В ИЧ-инфекции в организме человека об­
разую тся антитела. В одних случаях они могут нейтрализовать вирус, 
в других - нет. Вирус находится в крови, моче, сперме, слюне и др. 
П опав в организм, вирус не всегда вы зы вает ВИЧ-инфекцию . У виру- 
соносителей могут развиваться симптомы болезни или появляются 
малы е симптомы  (заболевания, связанные с ВИЧ-инфекцией).
Клиническая картина .
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В И. П окровским , выделены 4 стад ии  ВИ Ч -инф екции:
I стадия инкубации - от мом ента зараж ения до  клинических 
проявлений и вы работки антител;
v I I .  стадия первичны х проявлений - в виде острой инфекции, 
бессимптомной инф екции, генерализованной лимфаденопатии;
I I I .  стадия вторичны х проявлений;
IV. терминальная фаза.
Симптомы ВИ Ч -инф екции в полости рта:
1. Л имф аденопатия в области головы  и ш еи (встречается у 
50% больных С П И Д ом). Л имф аденопатия проявляется увеличением 
всех лимфатических узлов, в том  числе лицевы х и ш ейных. Н е удает­
ся обнаружить источник их увеличения на лице и в полости рта. 
Дифференцировать следует от  сифилиса, туберкулеза, инф екционно­
го мононуклеоза.
2. Грибковы е пораж ения слизистой оболочки полости рта 
Оральный кандидоз чащ е обнаруж ивается вместе с аналогичным про­
явлением в ж елудочно-киш ечном  тракте. Кандидамикоз полости рта 
может проявляться в виде язвенно-пленчатого кандидамикоза, эрите- 
матоза, гистоплазмоза. С ледует дифференцировать характерны е 
грибковые пораж ения в полости рта  от аналогичных, возникаю щ их 
при антибиотикотераПии. Для В И Ч-инфекции характерен «беспри­
чинный» кандидоз.
3. П ризнаки бактериальны х инфекций в полости р та  в виде 
некротического гингивита, генерализованного периодонтита.
4. В ирусны е инф екции в полости рта как оппортунистиче­
ская инфекция проявляю тся в виде герпетического стоматита, воло­
сяной лейкоплакии, орального лиш ая, оральной кондиломы , цитоме- 
галовирусных вы сы паний и ксеростомии, рецидивирую щ их афтозны х 
язв, идиопатической тромбоцитопенической пурпуры, а  такж е в виде 
увеличения всех слю нны х желез.
5. Н еопластические заболевания проявляю тся в виде про­
грессивной м ногоочаговой лейкоэнцеф алопатии (сарком а К алош и) и 
плоскоклеточного рака полости рта.
6. «В олосатая» лейкоплакия с образованием по краям язы ка 
вертикальны х уплотнений беловатого цвета.
7. О пухоли и другие заболевания слю нны х ж елез, паралич 
мыш ц языка, синдром  Стивенсона-Д жонсона.
8. О строконечны е кандиломы слизистой оболочки полости
рта.
9. П етехии на слизистой оболочке полости рта.
10. «Г еограф ический язык».
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11. Э ксфолиативны й хейлит.
12. Д ругие поражения слизистой полости рта невыясненной
этиологии.
Д иагноз. В ыявление стоматологом симптомов ВИЧ-инфекции в 
полости рта позволяет поставить предварительный диагноз, принять 
меры предосторож ности и направить пациента для обследования, а 
такж е поставить на диспансерный учет в стоматологической клинике. 
С еродиагностика и выявление В И Ч-инфекции производятся в спе­
циализированном учреж дении (Центр профилактики ВИЧ-инфекции). 
О бязательному обследованию  подлеж ат следую щ ие группы: лица, 
имевш ие половы е контакты  с больными СП И Д или с серопозитивны­
ми, наркоманы , гомо - и бисексуалисты, больные вензаболеваниями, 
лица с беспорядочны ми половыми связями, лица, находившиеся за 
рубеж ом более 1 мес., доноры , беременные, реципиенты  препаратов 
крови, военнослуж ащ ие, лица, находящ иеся в местах лиш ения свобо­
ды, бы товы е и медицинские контакты  с больными СПИ Д или с серо­
позитивны м, иностранны е граждане прибывш ие в РБ на срок более 3 
месяцев, а  такж е по клиническим показаниям с неясным длительным 
течением  болезни
Лечение зависит от результатов обследования и направлено на 
стимулирование иммунной системы, терапию  системны х заболеваний 
и опухолей. П оддерж иваю щ ее лечение больны х В ИЧ-инфекцией по­
зволяет продлить им жизнь; при манифестных проявлениях у ВИЧ- 
инфицированны х - добиться их излечения. С томатологическое лече­
ние является симптоматическим.
П роф илактика  внутрибольничного распространения и зараже­
ния м едицинских работников В И Ч-инфекцией организовывается в 
соответствии с приказом М 3 РБ №  351 от 16.12.1998 г. Каждый обра­
тивш ийся за  медицинской помощью долж ен рассматриваться как по­
тенциальны й носитель вируса мм унодефицита человека. В стомато­
логических учреж дениях мероприятия по профилактике ВИЧ- 
инфекции им ею т реш аю щ ее значение.
П ри проведении манипуляций в полости рта врач-стоматолог 
долж ен использовать следую щ ие индивидуальны е средства защиты: 
хирургический халат, маска, защ итные очки или экран, непромокае­
мый фартук, нарукавники, перчатки. В се материалы и инструменты 
после операции долж ны  быть помещ ены  в металлический бикс и 
уничтожены.
М едицинские работники с травм ами (ранами) на руках, бакте­
риальны ми и вирусным и инфекциями отстраняю тся на время заболе­
вания от  медицинского обслуживания больных, контакта с предмета-
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за ними. П ри  н аруш ени и  ц елостн ости  кож н ы х покровов во 
МИ Ух стоМатологи ческого  прием а, м ед иц и нски й  работн и к  долж ен 
время ^ ерЧатки рабочей  п оверхн остью  внутрь, вы дави ть кровь из ра- 
сНЯТд овреЖден н ое м есто  н еобходи м о обработать  70%  спиртом , 5%  
НЬГ йкой йода, 3%  переки сью  водорода; руки  вы м ы ть под проточ- 
на^Т° 0д 0й с мы лом, а  затем  протереть  70%  спиртом . Н а  рану необхо- 
Н° И„ налож ить п ласты рь, н адеть  напальчники; п ри  необходим остидИМО naJ
полжить работу - н адеть  новы е перчатки. 
ре гистрация  аварий и наблюдение за  пострадавш им и. А варий­
ные ситуации, связан н ы е с п опаданием  больш ого  к оличества  крови 
или другого би ологического  м атери ала н а  обш ирную  раневую  п о­
верхность или слизистую  п одлеж ат регистрации . В  ж урнал  учета  ава­
рий записы ваю тся следую щ и е данны е: ф ам илия, им я, отчество  п о­
страдавшего работн и ка; д ата  и  врем я аварии ; в и д  работы , вы полняе­
мой во время аварии ; оп исан и е характера аварии; оп исан и е источника 
возможного зараж ени я и  его  обследован и я н а  В И Ч . В случае вы явле­
ния у м едработника В И Ч -и н ф екц и и  на осн ове эти х  и други х  дан н ы х 
будет реш аться, является  ли  зараж ен и е п роф ессиональны м . П ервое 
обследование проводится  н епосредствен но  п осле аварии , его  резуль­
таты являю тся строго  конф и ден ци альны м и . П олож и тельн ы й  резуль­
тат будет свидетельствовать  о том , что работн и к  и нф и ци рован  и ава­
рия не является п ричин ой  проф есси он альн ого  зараж ения. Е сли  р е ­
зультат отрицательны й, п овторн ое обследован и е проводится  через 6 
месяцев. О б аварии и п ровед ен н ы х в связи  с  этим  м ероп ри яти ях  не­
медленно сообщ аю т руководителю  учреж ден и я и председателю  ко­
миссии по внутри больн ичны м  и нф екциям  для  п олучен ия  азидотим и- 
дина.
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Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  я зв е н н ы х  п о р аж ен и й  сл и зи сто й  р о то в о й  п олости
Виды Д е к у б и тал ь н ая Т роф и ч еская Т у беркулезн ая С и ф и л и ти ч ес к ая Р ак о в ая
Л о кали зац и я В области травматиче- 
ског воздействия
Дно полости рта, рет- 
ромолярное простран­
ство, язык
Чаще в срединном от­
деле ротовой полости Н а лю бом участке Чаще губа, язык
Ч исло элем ентов
единичные, различной 
величины
единичные, значитель­
ной величины
единичные, поверхно­
стные, небольш ие, пе­
риферический рост
единичны е, круглые 
или овальные
единичные, различной 
величины
Х арактери сти ка  
• кр аев  язв ы .
неровные, фестонча­
тые
ровные изъеденные подрытые ровные, плотные, ва­
ликообразные
неровные, изъеденные, 
вывернутые
-дна я зв ы бугристое относительно ровное покрыто грануляциями ровное легко кровоточит, 
изрытое
- налета
серо-грязный, в не­
больш ом количестве
обширный, некротиче­
ский серовато-желтый сальный кровянисто-гнойный
- болезненность
слабо болезненная, 
умеренно плотная
безболезненная, мяг­
кая
очень болезненная, 
мягкая
безболезненная, плот­
ная
болезненная, плотная
- окруж аю щ их т к а ­
ней.
гиперемия, отек, ин­
фильтрация
мало изменены, блед­
ные
гиперемия, отек, тель­
ца Треля
незначительная ин­
фильтрация
плотный инфильтрат
- состояние регио­
нарн ы х лим ф оузлов
увеличены, болезнен­
ны
обычно не изменены
при увеличении обра­
зуют «пакеты», болез­
ненны
плотные, болезненные 
пакеты
вначале не изменены, 
затем - увеличены, бо­
лезненны
Ц итологическое ис­
следование
без особенностей распад тканей
клетки Л анганса, ту­
беркулезные палочки 
Коха
бледны е трепонемы
атипичные, недифер- 
ренцированные клетки
С ерологические ре­
акции
отрицательные отрицательные
реакции Пирке и М ан­
ту
реакция Вассермана отрицательные /
ТЕМА: «ОДОНТОГЕННЫЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫЕ СИ­
НУСИТЫ».
Больны е с одонтогенными верхнечелю стными синуситами со­
ставляю т до 7 %  от общ его количества стационарны х больных.
В озникновение и клиническое течение синуситов одонтогенной 
природы зависит от топограф о-анатомического взаимоотнош ения ме­
жду дном верхнечелю стной пазухи, корнями зубов и верхней челю ­
стью.
Развитие верхнечелюстных пазух.
П оявляется верхнечелю стная пазуха у  эмбриона н а  3-ем месяце 
внутриутробной жизни. У  новорож денного она им еет вид щели, со­
общ аю щ ейся с полостью  носа, и представляет собой плоскую  полость, 
которая находится под ниж ней носовой раковиной. Слизистая обо­
лочка пазухи является продолж ением слизистой оболочки полости 
носа. О на состоит из мерцательного эпителия и вклю чает довольно 
много слизисты х ж елез. К 18 месяцам ж изни пазуха настолько увели­
чивается, что описаны  случаи заболевания ее у детей  этого возраста. 
В ерхнечелю стная пазуха развивается параллельно развитию  альвео­
лярного отростка, врем енны х и ,позже, постоянны х зубов и заканчи­
вает свой рост к моменту полного формирования лицевого скелета и 
постоянного прикуса. Рост верхнечелю стной пазухи им еет скачкооб­
разный характер, что обусловлено временем прорезывания зубов. К  12 
годам пазуха приобретает форму, близкую  к  ф орме пазухи взрослого.
С тро ен и е  к о с т н ы х  с т е н о к  пазухи.
В ерхнечелю стная пазуха располагается в центре верхней челю ­
сти и  напом инает усеченную  пирамиду.
Н и ж н я я  с те н ка  пазухи обращ ена к  альвеолярному отростку 
верхней челю сти и является дном пазухи.
Тонкую  костную  пластинку, отделяю щ ую  полость пазухи от вер­
хуш ек корней зубов верхней челю сти, назы ваю т пластинкой основа­
ния. Т олщ ина ее в зависим ости  от ти па пазухи варьирует от 0,2 до  12 
мм (К ручинский Г .В , Ф илиппенко В.И., С инева В .И .)
Н аименьш ее расстояние м еж ду дном пазухи и верхуш ками кор­
ней отмечается у моляров верхней челю сти. Н аличие тонкой костной 
пластинки в области верхуш ек корней зубов, обращ енны х к пазухе, 
создает условия, когда одонтогенная инфекция мож ет распросгро- 
няться преж де всего контактным путем на слизистую  оболочку пазу­
хи. С другой стороны, костная пластинка над верхними зубами на­
столько тонка, что мож ет повреж даться при удалении зуба, в резуль­
тате чего возникает сообщ ение с  верхнечелю стной пазухой, являю ­
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щиеся входны ми воротами для инфекции.
Верхняя с те н ка  пазухи является одновременно и нижней стен­
кой орбиты. В ней располагается подглазничный канал, в котором 
располож ены  одноименны й нерв, артерия и вена.
Передняя с те н ка  представляет собой передню ю  поверхность 
тела верхней челю сти, которая несколько вогнувш ись, образует в цен­
тре клыковую  ямку. Здесь открывается подглазничное отверстие, че­
рез которое вы ходят подглазничный нерв, артерия и вена. При выходе 
из подглазничного отверстия подглазничный нерв образует «малую 
гусиную  лапку».
Л атеральная сте н ка  верхнечелюстной пазухи начинается от 
бугра верхней челю сти, она имеет несколько отверстий, через которые 
входят задние верхние альвеолярные нервы.
Задняя с те н ка  располагается кзади от бугра верхней челю сти, 
участвует в образовании подвисочной и крылонебной ямок.
М едиальная с те н ка  имеет сложное строение. Со стороны по­
лости н оса на ней  располагаю тся нижняя и средняя носовые ракови­
ны. П од средней раковиной в верхнем углу открывается отверстие, 
ведущ ее в пазуху. О тверстие верхнечелюстной пазухи обеспечивает 
ее аэрацию , а  такж е отток из пазухи слизи и экссудата при воспале­
нии. Н иж няя передняя часть внутренней поверхности пазухи тонкая, 
свободная от важ ны х анатомических образований. О на используется 
для пункции верхнечелю стной пазухи.
В ы деляю т 3 ти па пазух: пневматический, склеротический и 
промежуточны й.
П невм атический т и п  характеризуется наибольш им объемом па­
зухи, истончением  и выпуклостью  костных стенок, выраженностью  
углублений или бухт в сторону скулового, небного и альвеолярного 
отростков, за  счет чего дно пазухи оказывается ниже дн а носовой по­
лости.
С клеротический т и п  отличается очень малыми полостями, не 
вдаю щ имися в сторону челю стных отростков. Стенки пазухи толстые, 
с выраж енным губчаты м слоем кости.
П р о м е ж уто ч ны й  т и п  представляет собой средню ю  форму ме­
жду пневматическим  и склеротическим типами пазух. Тип строения 
верхнечелю стной пазухи зависит от формы и объема лицевого скелета 
и черепа. В ерхуш ки корней зубов могут находиться очень близко от 
нижней стенки пазухи  и, в ряде случаев, отделяться от пазухи только 
слизистой оболочкой. О собенно это характерно для первого моляра.
Функции верхнечелюстной пазухи.
В ы деляю т наруж ны е и внутренние функции.
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Наружные функции:
1 . резонаторная,
2. рефлекторная,
3 . кондиционирования вды хаем ого воздуха,
4 . всасы ваю щ ая, секреторная, защ итная,
5 . участие в обонянии и регулировании внутриносового дав­
ления, снабж ение полости н оса слизью  и уменьш ение массы
верхней челю сти.
Внутренние функции: вентиляция и дренаж  пазухи. В дренаж е 
пазухи важная роль отводится ресничкам  эпителия, которые движутся 
в направлении естественного отверстия пазухи. Они способны пере­
мещать частицы  диам етром  до  0,5 мм. М ерцательны й эпителий вы­
полняет и очистительную  функцию . Он представляет собой целую  
мукоцелиарную транспортную  систему носа  и  пазух, которая обу­
словлена скоростью  ток а  воздуха в полости н оса и пазухе.
В нутренние ф ункции зависят от состояния естественны х отвер­
стий и слизистой оболочки  пазухи. Н а их проходимость влияю т изме­
нения слизистой оболочки, вы стилаю щ ей отверстие и  пазуху. С лизи­
стая оболочка верхнечелю стной пазухи м ож ет активно всасывать ле­
карственные вещ ества. П ри длительной обтурации естественного от­
верстия в пазухе в результате всасывания кислорода слизистой обо­
лочкой возникаю т гипоксия, гипокапния, влияю щ ие на микрофлору, 
состояние экссудата. Н ормальная слизистая оболочка верхнечелю ст­
ной пазухи обладает вы сокой  местной резистентностью .
Патогенез одонтогенных верхнечелюстных синуситов.
Развитие синусита связано с обтурацией естественного отвер­
стия и затруднением  оттока содерж имого из пазухи. Вследствие отека 
слизистой оболочки носа и верхнечелю стной пазухи проходимость 
естественного отверстия пазухи уменьш ается, что наруш ает вентиля­
ционно-дренажную функцию  пазухи. П ри  полной обтурации отвер­
стия за счет всасывания слизистой  оболочкой кислорода в пазухе соз­
дается отрицательное давление, расш иряю тся вены  слизистой оболоч­
ки, возникаю т явления застоя. Это усугубляет отек тканей. В резуль­
тате падения давления в пазухе, гипоксии, гипокапнии, накопления 
недоокисленных продуктов создаю тся условия для  развития аэробов и 
факультативных анаэробов. П ри одонтогенном синусите в связи с 
преобладанием ограниченного воспаления на дне пазухи подобные 
последствия в слизистой  оболочке, как правило, не возникаю т или от­
мечаются только в запущ енны х случаях. П оэтому расстройство вен­
тиляционно-дренажной ф ункции при одонтогенных синуситах оказы ­
вается менее выраж енны м , а  изменения в слизистой оболочке могут
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носить обратимый характер. П ри этом создаю тся условия для первич­
но-хронического течения синусита, а это определяет особенности па­
тогенеза, клиники и лечения.
Этиология синуситов.
Главная роль в возникновении синусита принадлежит микроб­
ному фактору: в основном микроорганизмам, попадающим в пазуху 
из полости носа. О сновными причинами возникновения одонтогенно­
го синусита являю тся осложнения кариеса зубов: пульпиты, верху­
шечные формы периодонтита, периоститы, остеомиелиты, одонтоген­
ные кисты.
Уже при лечении пульпита верхнего зуба, обращ енного корнем 
в сторону верхнечелю стной пазухи, имеется возможность инфициро­
вания слизистой оболочки пазухи. Даже удаление моляров и премоля­
ров вызы вает реактивный отек слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи. Частой причиной одонтогенного синусита являются повреж­
дения дна верхнечелю стной пазухи, возникающ ие в момент удаления 
зуба.
При хроническом гранулирующем периодонтите зубов верхнече­
лю стной свищ  может открываться в верхнечелюстную  пазуху и по­
лость носа.
Одонтогенные синуситы возникают такж е вследствие лечебных 
мероприятий - проталкивания путридных масс из корневого канала 
при медикаментозной обработке его, выведения пломбировочных ма­
териалов и ш тифтов в пазуху, попадании инородных тел (эндодонти­
ческий инструментарий, имплантаты, корни зубов).
Д аж е удаление моляров и премоляров вызы вает реактивный отек 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. Частой причиной одон­
тогенного синусита являются поврежДения дна верхнечелюстной па­
зухи, возникающ ие в момент удаления зуба.
Классификация одонтогенного синусита.
По этиологическому фактору синуситы подразделяю т на рино- 
генные, одонтогенные, аллергические, травматические. Однако до­
вольно часто встречается возможность сочетания риногенной и одон­
тогенной инфекции (Преображенский В.С.Козлов В.А., Ш аргород- 
ский А.Г.),
По клиническому течению  синуситы делят на острые, хрониче­
ские и хронические в стадии обострения. В отличие от синуситов ри- 
ногенного происхождения, одонтогенный синусит - сугубо местное 
воспаление на ограниченном участке дн а пазухи, прилежащем к пери- 
пикальному очагу вследствие его длительного и бессимтомного суще­
ствования, и характеризуется первично-хроническим течением, кото-
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может проявляться обострением процесса.
Р06 jjo  характеру изменений слизистой оболочки пазухи одонтоген­
ные синуситы бы ваю т катаральными, гнойны ми, гиперпластически­
ми, полипоматозными.
’ До отнош ению  к полости рта все синуситы делятся на открыты е 
и закрытые. В ы деление открытых и закры ты х ф орм  синуситов имеет 
значение не только для диф ференциальной диагностики, клиники, вы­
бора и последовательности лечения, но связано такж е с тем , что за­
крытые синуситы  после устранения одонтогенной причины  продол­
жают лечить отолорингологи, а открыты е - стоматологи.
Диагностика одонтогенного синусита
К наиболее ш ироко используемым методам при диагностике 
синусита мож но отнести традиционны е клинические и лабораторны е 
(биохимические, бактериологические, цитологические, морф ологиче­
ские исследования), а  такж е общ еприняты е методы  обследования по­
лости носа, рта  и зубов (риноскопию , пункцию  верхнечелю стной па­
зухи, различны е виды рентгенографии, электродиагностику зубов). Из 
новых методов и специальных исследований к ним можно добавить 
иммунологические, аллергологические, ультразвуковы е исследования 
(эхография), эндоскопию , термометрию , флю орографию , компью тер­
ную томографию .
Риноскопия. П роводится при помощ и лобного реф лектора и но­
сового зеркала. Передняя риноскопия - метод, позволяю щ ий объек­
тивно оценить внеш ний вид, состояние, цвет слизистой  оболочки, ло ­
кализацию, вид отделяемого, наличие характерной для синусита 
гнойной полоски в среднем носовом ходе.
П ункция верхнечелюстной пазухи. П роводится через нижний 
носовой ход или переднюю стенку пазухи. И спользуется для диагно­
стики, лечения, обеспечения эвакуации содерж имого и  возмож ности 
многократного воздействия на слизистую  оболочку пазухи лекарст­
венными средствами. Разработаны специальные каню ли и другие ин­
струменты, позволяю щ ие дренировать верхнечелю стную  пазуху на 
длительное время или на весь период лечения.
Р ентгенограф ия. И спользую тся рентгенограммы  в полуакси- 
альной проекции. Нормальное состояние прозрачности пазух сопос­
тавляется с прозрачностью  орбит. П атологические процессы  в пазухах 
характеризую тся снижением прозрачности. П ри воздуш ном затемне­
нии пазухи оно обычно неоднородно, имеется просветление в центре 
пазухи. П ри наличии в пазухе ж идкости, опухоли, затемнение, как 
правило, однородное. М ожно отметить горизонтальны й уровень ж ид­
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кости или очертания опухоли, если она заполняет только часть пазухи 
И нтенсивное, но неоднородное затемнение имеет место при полипо 
матозе. Затемнение на почве отека слизистой оболочки менее интен 
сивное. О днако характер жидкости (кровь, гной, экссудат) определить 
невозможно. Рентгенологически не удается дифференцировать также 
характер воспаления. Больш ое значение имеет сравнение изменений в 
динамике (прогрессирую щ их или регрессирую щ их). Рентгенологиче­
ской особенностью  оперированных придаточных пазух является за­
темнение. О бъясняется это тем, что на месте удаленной слизистой 
оболочки в пазухе образуется толстый слой рубцовой ткани, которая в 
больш инстве случаев покры та плоским эпителием.
К о н тр а с тн а я  рентгенограф ия. К онтрастное вещ ество вводится 
через полость носа путем прокола, через послеоперационное соустье, 
через свищ  или лунку удаленного зуба. И спользуется масляный рас­
твор иодолипола.
С помощ ью  контрастной рентгенографии мож но определить 
форму и  разм еры  пазухи, состояние слизистой оболочки (отек, нали­
чие полипов), костны х стенок, опухоли и кисты.
В нутри ро то ва я  рентгенограф ия зубов. С  помощ ью  внутриро- 
товой  рентгенограм мы  можно определить состояние кости в периапи­
кальной области корней подозрительного или причинного зуба, ха­
рактер и размеры  этих изменений, состояние краев деструкции кости, 
наличие резорбции корня, пломбировочного материала, отношение 
его к верхуш кам  корней, недостатки пломбирования корней, наличие 
в корнях инородны х тел, состояние этой части альвеолярного отрост­
ка, характер взаимоотнош ения верхуш ек корней с дном  верхнечелю­
стной пазухи.
Более информативна ортопантомография челю стей. О на дает 
возмож ность получать развернутый и увеличенны й снимок.
К ом пью терная том ограф ия (К Т ). П озволяет изучить форму, 
размеры , структуру и положение различных органов, их соотношение 
с другими органами и тканями. О на основана на принципе создания 
рентгеновского изображения органов и тканей с помощ ью  ЭВМ . КТ 
полости носа, придаточных пазух и носоглотки применяется для ди­
агностики доброкачественных и злокачественны х опухолей, кистоз­
ных образований. Больш ую  ценность представляет КТ в диагностике 
опухолей малы х размеров, а такж е опухолей, маскированны х хрони­
ческим воспалением верхнечелю стных пазух и недоступных другим 
методам.
Ультразвуковая диагностика . В основе диагностики воспали­
тельны х явлений леж ит следую щ ий принцип: поскольку в норме
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елюстные па3уХИ воздухоносны , ультразвук через их полость 
®еР „ходит. Если ж е имеется выпот, то он вытесняет воздух, создавая 
„ поиятные условия для прохож дения ультразвука до задней стен- 
6Л пазуХи, от которой и  поступает конечны й импульс.
101 эндоскопия - дает возмож ность осветить и осмотреть пазуху из- 
uvtdh не вскрывая костной стенки, позволяет выполнять эндоназаль­
ное малотравматичные операции.
Электроодонтометрия. И сследуется электровозбудим ость 
пульпы зубов, обращ енны х в сторону соответствую щ ей пазухи.
М орф ологические исследования. Использую тся гистологиче­
ские гистохимические и цитологические исследования. Д остаточно 
информативным является цитологическое исследование промы вны х 
вод из верхнечелю стной пазухи.
Клиника острого одонтогенного синусита.
Ж алобы на тяж есть и  боль в соответствую щ ей половине лица. 
Боль иррадиирует в лобную , заты лочную  и височную области, а такж е 
верхние зубы. О тм ечается залож енность соответствую щ ей половины  
носа и ослабление обоняния; выделение слизи из ноздри на больной 
стороне и затруднение дыхания; общ ая вялость, повы ш ение тем пера­
туры тела, наруш ение сна.
О бъективно отмечается отечная, болезненная при пальпации 
щека, слизистая оболочка полости носа гиперемирована и отечна; под 
средней раковиной - гнойный экссудат. П еркуссия зубов н а  больной 
стороне болезненна. П еркуссия по скуловой кости такж е болезненна. 
На рентгенограмме определяется завуапированность или резкое за­
темнение верхнечелю стной пазухи. П ри пункции пазухи через ниж ­
ний носовой ход или по переходной складке мож но получить гнойный 
экссудат. В крови определяется лейкоцитоз, увеличение СОЭ.
К л и н и ка  хроническо го  од онто ген н ого  си н уси та .
П роявляется гнойным отделяемы м из соответствую щ ей полови­
ны носа, нередко со зловонны м запахом , наруш ением носового ды ха­
ния, односторонней головной болью  и чувством тяж ести  в голове, па­
рестезиями и болью  в области разветвлений верхнечелю стного нерва. 
На рентгенограмме обнаруж ивается пониж ение прозрачности пазухи.
П р и н ц и пы  лечения о д о н то ге н н ы х си н уси то в .
1. У странить одонтогенную  причину, вызвавш ую  синусит.
2. О беспечить целенаправленное интенсивное лечение анти­
септиками, способствуя ликвидации воспалительного процесса в п а­
зухе.
Для э т о го  прим еняю тся:
а ) инстилляция сосудосуж иваю щ их средств в нос;
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б) промывание пазухи антисептическими растворами с уче- 
том результатов бактериологического исследования отделяемого;
в) физиотерапевтическое лечение: УВЧ-терапия, ЛУЧ-2 
флю ктуирую щ ие токи;
г) рациональное полож ение головы и тела, обеспечивающее 
естественный отток из пазухи.
3. Десенсибилизирую щ ая терапия (10%  раствор хлорида 
кальция внутривенно, внутрь - димедрол, гистаглобулин, дипразин 
диазолин).
4. И ммунокоррекция -  экстракт алоэ, фибс, общ ее УФО.
5. А нтибиотикотерапия с учетом  чувствительности микро­
флоры.
6. П о строгим показаниям проводить оперативное лечение: 
удалять только измененную  и сохранять малоизмененную  и здоровую 
слизистую  оболочку пазухи, создавать соустье с  полостью носа, при 
необходимости закрывать ороантральное сообщ ение, по возможности 
восстанавливать переднюю  костную  стенку пазухи.
7. П роводить неотлож ное хирургическое лечение в случаях 
обострения хронического синусита с тенденцией к распространению 
на прилегаю щ ие пазухи и нарастаю щ ими явлениями интоксикации, 
угрож аю щ ими ж изни больного.
Хирурги ческое лечение.
Операция Колдуэлла-Лю ка -  радикальная ревизия верхнечелю ­
стной пазухи. П редусматривает ш ирокое вскрытие пазухи, выскабли­
вание всей слизистой оболочки пазухи и создание искусственного со­
общ ения меж ду пазухой и полостью  носа через нижний носовой ход.
Э та пы  операции. П роводится разрез по переходной складке че­
рез слизистую  оболочку до кости, от бокового резца до третьего мо­
ляра. С лизисто - надкостничный лоскут тупо отслаиваю т от кости в 
пределах клы ковой ямки до края груш евидного отверстия. С помо­
щью долота и молотка формируется отверстие в передней стенке па­
зухи, которое расш иряю т для хорош его обозрения пазухи. Затем вы­
скабливаю т всю  слизистую  оболочку пазухи, соблюдая осторожность 
на верхней стенке, где находится нижнеглазничный канал с сосуди­
сто-нервны м пучком, и на нижней, где близко располагаются верхуш ­
ки корней верхних зубов. Удаляю т часть медиальной стенки и слизи­
стой оболочки пазухи и создаю т окно в нижний носовой ход. Пазуху 
тампонирую т и конец тампона выводят в соответствующ ую ноздрю.
В последую щ ем из-за травматичности операции Кондуэлла- 
Л ю ка были разработаны  другие методики оперативных вмешательств.
Операция Денкера  (1905) состоит в том, что при формировании
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соустья скусываю т край груш евидного отверстия, удаляю т часть ме­
диальной стенки, создавая ш ирокое сообщ ение меж ду носом и поло­
стью пазухи.
A . Ф .Иванов (1931) предлож ил более щ адящ ую  операцию  и уда- 
длл только явно измененную  слизистую  оболочку, сохраняя при этом
неизмененную.
B . О .Рудаков (1934) предлож ил вертикальны й разрез при прове­
дении ревизии верхнечелю стной пазухи. Н еобходимость такого под­
хода связана с тем, что одним из недостатков горизонтального разреза 
является наруш ение иннервации слизистой  оболочки альвеолярного 
отростка, десен, зубов, верхней губы , щ еки и носа.
М ногие авторы  считаю т противоестественны м и травматичны м 
разрушение передней костной  стенки, когда мягкие ткани  щ еки, ли ­
шенные опоры, впоследствии втягиваю тся в сторону пазухи и вместе 
с рубцами образую т в пазухе п ерем ы чки  или заполняю т ее, приводя к 
рецидиву и необходимости повторной операции. П оэтому имеется 
большое количество предлож ений о костно-пластическом  восстанов­
лении передней стенки пазухи после наруж ной антротомии.
Г.Н .М арченко  (1968) с целью  костной  пластики передней стенки 
пазухи после выпиливания трепаном  пластинки круглой формы и 
вмеш ательства на пазухе, реплантировал пластинку на прежнее место 
и укреплял кетгутовыми ш вами через заранее проделанны е отверстия.
В последнее время прим еняю тся эндоназальны е методики опе­
ративного лечения с использованием эндоскопических методов.
Дифференциальная диагностика одонтогенного 
___________ и риногенного синусита.____________
Признак Одонтогенный синусит Риногенный синусит
Источник
инфекции.
О донтогенны й источник 
инфекции: периодонтит, 
периостит, остеомиелит, 
остит, нагноивш иеся одон­
тогенные кисты , ретениро- 
ванный зуб, повреж дение 
дн а пазухи
Экзогенная общ ая ин­
фекция полости носа: 
вирусная, аденовирус­
ная.
Клиническая 
форма воспа­
ления.
П ревалирует первично­
хроническое воспаление, 
возмож но обострение хро­
нического синусита, очень 
редко острый синусит.
Н ачало всегда в виде 
катарального острого 
синусита. М ож ет пере­
ходить в хроническую  
форму.
Л окализация и Обычно односторонний, П роцесс в основном
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распростра­
нение.
ограниченный процесс на 
дне верхнечелю стной пазу­
хи, очень редко диф ф уз­
ный.
диффузный, как прави-~ 
ло, захватывает обе 
верхнечелю стные и 
другие придаточные 
пазухи.
С ообщ ение 
верхне­
челю стной па­
зухи с поло­
стью  рта.
Часто сопровож дается со­
общ ением с полостью  рта 
на месте удаленного при­
чинного зуба. О ткрытая 
ф орма синусита.
Сообщ ение с полостью 
рта всегда отсутствует. 
Закрытая форма сину­
сита.
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ТЕМА: «ПЕРФОРАЦИИ И СВИЩИ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТ­
НОЙ ПАЗУХИ».
Н ередко в ходе операции удаления зуба происходит перфорация 
нижней стенки верхнечелю стной пазухи и образуется сообщ ение па- 
и с полостью  рта. П осле эпителизации стенок перфорационного 
отверстия ф ормируется свищ верхнечелю стной пазухи (оро- 
антральный свищ).
Причины, способствующие перфорации: анатом ические предпо­
сылки, патологические процессы  в области верхуш ки корня зуба, не­
правильное, грубое удаление зубов.
Классификация
К лассиф икация перфораций по А .К .Л евенец (1966).
П ерфорация одонтогенного происхож дения в результате удале­
ния зубов:
а) перфорации дна, осложненны е или  неослож ненны е синуси­
том;
б) перфорации с  проталкиванием корня или зуба в пазуху, ос­
ложненные или  неослож ненные синуситом;
в) перфорации по поводу одонтогенны х кист, ослож ненны е или 
не осложненные синуситом;
г) перфорации при остеомиелите, ослож ненны е или  не ослож ­
ненные синуситом.
Г. В .Кручинский (1991) вы деляет следую щ ие виды  перфораций:
1. Случайная и предполагаемая;
2. Распознанная и нераспознанная;
3. Н еослож ненная и осложненная;
4. П ерфорация с законченной и незаконченной операцией уда­
ления зуба.
Случайная перфорация - неож иданное для врача и для больного 
вскрытие дн а верхнечелю стной пазухи в мом ент удаления зуба.
П од предполагаемой перфорацией необходимо понимать вскры­
тие дна верхнечелю стной пазухи, которое врач предвидел и, естест­
венно, психологически готов к определенны м действиям .
П од распознанной  понимаю т перфорацию  дн а  верхнечелю стной 
пазухи, которая вы явлена сразу после удаления зуба.
Встречаю тся случаи, когда перфорация дн а верхнечелю стной 
пазухи, возникш ая в результате удаления зуба, остается нераспознан­
ной, то  есть не замеченной как врачом, так  и больным. О бнаруж ивает­
ся она обы чно позже в связи с  периодическим попаданием  воздуха 
или ж идкости из полости рта в нос, с появлением признаков хрониче­
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ского воспаления верхнечелю стной пазухи, скудного отделяемого из 
носа, отделяемого из лунки зуба.
Неосложненная перфорация - в анамнезе клинически и рентге 
нологически нет признаков синусита. Н аоборот, осложненной являет 
ся перфорация дна пазухи, сопровождаю щ аяся явными клиническими 
признаками синусита: выделением из лунки экссудата или гноя, за- 
темнением  соответствую щ ей половины верхнечелюстной пазухи на 
рентгенограмме, данными риноскопии, анамнеза и других средств ди­
агностики.
Перф орация с законченной операцией удаления зуба. При этом 
подразумевается повреждение слизистой оболочки дна верхнечелюст­
ной пазухи в момент удаления зуба, который извлечен без остатка 
П ри перфорации с незаконченной операцией удаления зуба речь идет 
о ситуации, когда при удалении зуба повреж дена слизистая оболочка 
дна пазухи, но сам а операция не заверш ена, остался корень или часть 
зуба, попавш ие в пазуху.
Клинические признаки перфорации верхнечелюстной пазухи.
С убъективны е  признаки: ж алобы  на необычные ощущения та­
кие как, попадание воздуха в полость носа; изменение тембра голоса, 
признаки ринолалии.
О бъективны е  признаки: выделение крови из носа после удале­
ния зуба; выделение из лунки удаленного зуба крови с пузырьками 
воздуха; выделение большого количества гноя из лунки; при зондиро­
вании пуговчаты й зонд проникает гораздо выше, чем длина лунки зу­
ба. Зонд свободно перемещ ается в стороны; при промывании через 
лунку ж идкость попадает в нос.
Р отовая проба: при заж атии пальцами ноздрей и попытке на­
дуть щ еки воздух со свистом выходит в рот через лунку, выделяется 
кровь с пузырьками газа.
Носовая проба: при попытке надуть щеки воздух выходит через 
нос и щ еки надуть не удается. Н еобходимо иметь в виду, что прохож­
дение воздуха в пазуху и нос или рот может быть затруднено вследст­
вие полипоматоза, грануляций, наличия большой кисты, опухоли или 
другой патологии верхнечелю стной пазухи.
Лечебная т а к т и к а  при наличии перфорации верхнечелюстной 
пазухи направлена на сохранение сгустка. Для этого необходимо:
а) прикрытие лунки зуба тампоном; при этом нельзя тампониро­
вать лунку зуба на всю глубину;
б) использование пластинок, прикрываю щ их отверстие и защи­
щ аю щ их от попадания содержимого ротовой полости.
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в) уш ить края лунки  зуб а  или закрыть сформировавш ееся сооб­
щение с верхнечелю стной пазухой лоскутом, выкроенным со щеки. 
Производить пластическое закры тие соустья возможно в течение пер­
вых 48 часов после перф орации или в период от 2 до 8 недель.
Техника операции пластики ороантрального соустья заклю чает­
ся в выкраивании в преддверии полости рта трапециевидного лоскута, 
обращенного основанием  к  переходной складке. Слизисто - надкост­
ничный лоскут отслаивается от кости. Для придания подвиж ности 
лоскуту рассекается надкостница. П осле деэпителизации слизистой в 
области неба, отм обилизованны й слизисто-надкостничный лоскут за ­
крывает перфорационное отверстие и  фиксируется на небе узловыми 
швами.
В озмож но сам опроизвольное заж ивление лунки зуба и закры тие 
перфорационного отверстия. П ри наличии воспалительного процесса 
в верхнечелю стной пазухе или при проталкивании корня зуба в пазуху 
наряду с пластикой соустья проводят антротомию  и ревизию  пазухи.
С развитием направленной тканевой регенерацией целесообраз­
но применение костнопластических материалов и мембран для закры ­
тия перфораций верхнечелю стной пазухи.
225
ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ
1. Х И РУ РГИ ЧЕС К О Е ЛЕЧЕН И Е ПРИ ЗА БОЛЕВА НИ ЯХ  
ТКА Н ЕЙ  В ЕРХ У Ш ЕЧН О ГО  П ЕРИОДОНТА
Резекция верхуш ки корня зуба (апикотом ия)
П роводится на резцах, клыках обеих челю стей, верхних премо­
лярах.
Показания:
- хронические периодонтиты, не поддаю щ иеся кон­
сервативному лечению ;
- хронические одонтогенные очаги инфекции (около­
верхуш ечные гранулемы, кистогранулемы и кисты);
- переломы  верхуш ечной части корней зубов;
- ослож нения консервативного лечения пульпитов и 
периодонтитов (перфорация корня зуба, недостаточное плом­
бирование или чрезмерное выведение пломбировочного ма­
териала за  верхуш ку корня зуба, наличие в канале корня зуба 
эндодонтического инструментария).
П еред операцией плом бирую т канал корня зуба фосфат цемен­
том  или гуттаперчей.
Техника выполнения операции:
1. Трапециевидный или полулунный разрез до кости, на 2-4 мм 
выш е десневого края в области «причинного» зуба.
2. Ф ормирование и отслаивание слизисто-надкостничного лос­
кута.
3. Трепанация стенки альвеолярного отростка бормаш иной для 
обнаж ения апекса.
4. Резекция верхуш ки корня ф иссурным бором на уровне ниж­
него края патологического очага; скос верхуш ки под углом 45° кна­
ружи.
5. У даление верхуш ки корня, выскабливание грануляционной 
ткани, пломбировочного материала.
6. Ретроградное пломбирование культи корня зуба по показани­
ям.
7. М едикаментозная антисептическая обработка костной полос­
ти.
8. Н алож ение ш вов на края раны.
А м путация корня зуба -  удаление всего корня до м е ста  о т х о ж ­
дения его о т  коронки
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Показания: наличие очагов пораж ения периодонта у одного из 
корней верхних моляров, реж е — у первого верхнего премоляра или 
нижнего моляра.
В арианты  операции:
- удаление одного щ ечного корня;
- удаление обоих щ ечны х корней;
- удаление небного корня.
О перацию  проводят после эндодонтического лечения.
Техника операции'.
1. Угловым разрезом  от переходной складки до  края десны  и по 
краю в пределах «причинного» зуба отслаиваю т слизисто­
надкостничный лоскут.
2. О бнаж аю т ш ейку корня зуба.
3. М еж ду корнями вводят ф иссурны й бор и отсекаю т корень по 
эмалево - цементной границе, после чего его удаляю т.
4. П роизводят ю оретаж  лунки. Л оскут приш иваю т на место.
Гемисекция зуба — удаление одного корня м ногокорневого зуба с
прилегающей к  нему ч а стью  коронки
Показания:
- деструктивные изменения в области  одного корня,
- перфорации стенки корня,
- непроходим ость корневого канала
Техника операции'.
1. Э ндодонтическая подготовка зуба.
2. Зуб распиливаю т диском  вертикально.
3. У даляю т больной корень вместе с  прилеж ащ ей частью  корон­
ки.
4. И нструментальная обработка и плом бирование каналов в ос­
тавляемом корне.
5. Выведение зуба из прикуса (спилить коронку на 2-4  мм).
Реплантация зуба
Показания:
- хронический периодонтит при безуспеш ности консервативно­
го лечения и отсутствии показаний к резекции верхуш ки корня зуба.
- травм атические вывихи и переломы  корня.
Техника операции.
1. О сторож но удаляю т зуб щ ипцами и помещ аю т в изотониче­
ский раствор NaCl.
2. Л унку зуба прикры ваю т стерильны м тампоном .
3. Каналы корней зуба расш иряю т и плом бирую т фосфат- 
Цементом.
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4. Верхуш ки корней резецирую т, каналы на глубину 2-3 мм рас­
ш иряю т и наполняю т амальгамой.
5. Кю ретаж  апикальной области лунки, т.е. удаляю т патологиче­
ский очаг
6. Л унку промываю т изотоническим раствором N aC l и засы паю т 
в нее антибиотики в порошкообразном состоянии
7. Зуб вводят в лунку и ф иксирую т на 3-4 недели к двойной па­
раллельной пружинящ ей алюминиевой шине
П ри остром периодонтите зуб держ ат в антисептическом рас­
творе и вводят в лунку только после стихания воспалительного про­
цесса.
Р еплантация зуба при травм ах. П ри полном вывихе зуба его 
трепанирую т, полость обрабатывают, расш иряю т каналы корней и об­
рабаты ваю т их перекисью  водорода, спиртом, эф иром  и пломбирую т 
фосфат-цементом. Резецирую т верхуш ки корней и в этом месте кана­
лы  расш иряю т и наполняю т амальгамой. И з лунки удаляю т сгустки 
крови, промываю т ее изотоническим раствором N aC l и засы паю т су­
хими антибиотиками. Зуб помещ аю т обратно в лунку и, при необхо­
димости, ф иксирую т в шине.
Сепарация коронарно-радикулярная
Показания:
- воспалительно-деструктивные изменения в области бифурка­
ции или трифуркации у многокорневых зубов,
- перфорация области дна полости зуба.
Техника операции:
1. А лмазным бором рассекаю т коронку зуба на две или три час­
ти, полирую т и вы равниваю т углы.
2. Кю ретаж  в области бифуркации
3. Десневая повязка
4. И зготовление коронок на каж дый ф рагм ент коронки зуба.
2. П РО ВЕДЕН И Е ПЕРВИ ЧНО Й  Х И РУ РГИ ЧЕС К О Й  О БРА ­
БОТКИ  ГНО Й Н О ГО  О ЧАГА  ПРИ  П ЕРИ О С ТИ ТА Х , АБСЦ ЕССАХ , 
Ф У РУН КУ ЛА Х  И К А РБУ Н К У ЛА Х
Хирургическая обработка  гнойной раны  - ш ирокое ее рассече­
ние с вскрытием карманов и затеков и иссечением всех некротиче­
ских, нежизнеспособных и пропитанных гноем и кровью  тканей.
Первичная хирургическая об раб отка  гнойной раны  - произво­
дится по первичным показаниям, т.е. по поводу наличия гнойного 
очага как такового.
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В торичная  (или повторная) хирургическая об р аб о тка  гнойной  
раны  - вмеш ательство, проводимое по вторичны м показаниям , т.е. по 
поводу вторичны х ослож нений в ране (рецидива гнойного процесса, 
развития затеков) или перед закрытием раневой  поверхности с помо­
щью ш вов или аутодермопластики.
Полная хирургическая об р аб о тка  - иссечение раны  в пределах 
здоровых тканей.
Ч астичная хирургическая об раб отка  гнойной раны  - рассечение 
раны и удаление лиш ь наиболее крупных очагов некроза или вскры ­
тие затеков. Н а лице анатомические и оперативны е условия не всегда 
позволяю т выполнить операцию  в полном объеме, поэтому чащ е про­
водится частичная обработка гнойной раны.
Х ирургическая обработка гнойной раны  или гнойного очага 
должна производиться с соблю дением всех правил асептики и анти­
септики.
Основные элем енты  хирургической об раб отки  гнойной раны  :
1.туалет окруж ности раны;
2 рассечение раны  (доступ);
3 . иссечение неж изнеспособны х, загрязненны х и имбибирован- 
ных тканей;
4. прим енение методов дополнительной обработки раны  (про­
мывание пульсирую щ ей струей ж идкости, вакуум ирование, ультра­
звук);
5. дренирование;
6. раннее закры тие раны.
П е ри о сто то м и я .
1. Разрезом  до  кости рассекаю т слизистую  оболочку по пере­
ходной складке преддверия рта  на протяж ении 1,5-2 см. через участок 
наиболее вы раж енного набухания.
2. Рану пром ы ваю т дезинф ицирую щ им раствором.
3. Для создания оттока экссудата гноя дренирую т полоской пер­
чаточной резины.
Хирургическая о б р аб о тка  гнойного очага при абсцессе боковой 
поверхности носа.
Разрез непосредственно через кожу у м еста наибольш его выбу­
хания, миним альны х размеров.
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Хирургическая об раб отка  гнойного очага при абсцессе клы ко­
вой ямки.
Разрез по переходной складке верхнего свода преддверия полос­
ти рта, до  дна клы ковой ямки. П ространство между пучками квадрат­
ной мыш цы открывать тупым путем (зажимы москитный или Бильро­
та).
Хирургическая обработка  гнойного очага при абсцессе корня 
язы ка.
1. Разрез через кожу по средней линии в подподбородочной об­
ласти.
2. Рассекаю т кожу, подкожную  клетчатку, шейную  фасцию , раз­
двигаю т тупы м путем двубрю ш ные мышцы, рассекаю т по средней 
линии челю стно-подъязы чную  мыш цу и доходят до промежутка меж­
ду подбородочно-подъязычны ми и подбородочно-язы чными мыш ца­
ми.
3. П альцем проникаю т к корню  языка.
4. Эвакуация гноя, дренаж.
Хирургическая об раб отка  гнойного очага при абсцессе около­
гл ото чно го  пространства .
В нутриротовой разрез: кнутри и кзади от крыловидно­
челю стной складки, ткани  рассекаю т на глубину до 7-8 мм, а затем 
расслаиваю т их тупо кровоостанавливаю щ им заж имом, придержива­
ясь внутренней поверхности медиальной крыловидной мышцы, до по­
лучения гноя. Д ренирую т полость резиновой полоской.
Х ирургическая обработка  гнойного очага при абсцессе подъя­
зы чного валика.
Для вскры тия абсцесса подъязычного валика продольно рассе­
каю т слизистую  оболочку и подслизисты й слой у основания валика 
или по верш ине наибольш его выбухания слизистой оболочки, а далее 
ткани раздвигаю т тупы м  путем.
Хирургическая об раб отка  гнойного очага при абсцессе скуловой 
облает.
Разрез со стороны  кожных покровов скуловой области с учетом 
хода ветвей лицевого нерва на месте наибольш его выбухания или 
ф лю ктуации. О бы чно у нижнего края скуловой кости. Вход расш иря­
ю т кровоостанавливаю щ им зажимом.
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неба
1. Разрез параллельно основанию  альвеолярного отростка, на 
1 ;5 - 2  см отступив от него на всем протяж ении гнойника.
2. Э вакуация гноя, вы скабливание грануляций.
3. Резиновую  полоску приш ить к одному из краев раны, для 
предупреждения ее выпадения.
Хирургическая об р аб о тка  гнойного очага при абсцессе тел а  
языка.
1. В скры ваю т небольш ими продольны ми разрезам и в месте 
наибольш его вы бухания воспалительного инфильтрата.
2. К ровоостанавливаю щ им заж им ом проникаю т до места скоп­
ления гнойного экссудата и вы пускаю т его.
3. Гнойную  полость пром ы ваю т растворами антисептиков. Рану 
дренируют.
Хирургическая об р а б о тка  гнойного очага при абсцессе челю ст­
но-язычного ж елобка .
Разрез слизистой оболочки  и подслизистого слоя длиной около 
2 см на участке м еж ду средней линией ж елобка и внутренней поверх­
ностью тела  челю сти.
Ткани раздвигаю т тупы м путем ближ е к телу челю сти.
Хирургическая об р аб о тка  гнойного очага при карбункуле.
1. О безболивание -  м естное потенцированное или наркоз.
2. Разрез - линейны й или крестообразны й (в зависимости от вы­
раженности инф ильтрата). Н а лице в стадии инф ильтрата крестооб­
разные разрезы  не производят. Х ирургическую  обработку гнойного 
очага проводят лиш ь при абсцедировании карбункула.
3. О мертвевш ие ткани  иссекаю т.
4. Гнойную  полость обрабаты ваю т антисептическим и раствора­
ми и заполняю т марлевы ми тампонам и, смоченны ми гипертониче­
ским раствором  натрия хлорида или мазевы ми тампонами.
5. П еревязки еж едневные.
6. П ри прогрессировании процесса с распространением на ок­
ружающие ткани  проводится внутриартериальная антибиотикотера- 
пия в сочетании с антикоагулянтной.
Хирургическая о б р аб о тка  гнойного очага при фурункуле.
Хирургическая обработка гнойного очага при абсцессе твердого
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1. П ри абсцедировании фурункула - широкие разрезы с удале­
нием некротических масс.
2. Эвакуации гноя и дренирование.
3. П о периферии инф ильтрата - новокаиновые блокады.
4. М естное и общ ее медикаментозное лечение: растворы анти­
септиков, протеолитические ферменты, мазевые аппликации, анти­
биотики, сульфаниламиды, гипосенсибилизанты, антикоагулянты, де- 
зинтоксикационны е лекарственны е средства, витамины.
5. Ф изиолечение: УВЧ, лазер, соллюкс, электроф орез димекси- 
да, диоксидина, 3%  йодистого калия.
3. П ЕРЕВЯЗКА  БОЛЬНО ГО  П О С Л Е П ЕРВИ ЧН О Й  ХИРУРГИ ­
ЧЕСКО Й  О БРА БО ТК И  С П ЕРИ О СТИ ТО М , АЛЬВЕО ЛИ ТОМ , ПЕ- 
РИ К О РО Н А РИ ТО М , О ГРА Н И ЧЕН Н Ы М  ОСТЕОМ ИЕЛИТОМ .
П оказания:
1. С остояние после первичной хирургической обработки (ПХО).
И н стр ум е н ты :
1. Стоматологическое зеркало.
2. П инцет стоматологический.
3. П еревязочны й материал (марлевые турунды, резиновые дре­
нажи, раствор антисептика).
4. Ш приц с тупой иглой для промывания гнойных полостей.
5. Лоток.
Техника выполнения.
1. Больного усаж иваем в стоматологическое кресло так, чтобы 
голова пациента была на уровне локтевого сустава врача при работе 
на нижней челю сти или на уровне плечевого сустава доктора - при ра­
боте на верхней челю сти.
2. П ри наличии в ране резинового дренаж а, осущ ествляется его 
удаление с использованием пинцета. П роизводится оценка количества 
и характера гнойного отделяемого.
3. О сущ ествляется промывание полости раствором антисептика, 
используя ш приц с тупой иглой до чисты х промывных вод. При нали­
чии гнойного отделяемого вводится дренаж . П ри отсутствии полости 
для обработки гнойной раны используется марлевая турунда, смочен­
ная раствором антисептика.
4. В ыбор лекарственны х препаратов для местной обработки ран 
осущ ествляется с учетом  фазы течения раневого процесса.
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Тема: "Одонтогенные воспалительные процессы. Апикаль­
ные периодонтиты".
Задача 1.
Больная К. 55 лет, обратилась с ж алобам и на боли при накусы ­
вании на 26 зуб. Со слов пациентки каналы  26 бы ли запломбированы  
перед протезированием. Н а слизистой оболочке полости рта  в области 
26 зуба с  вестибулярной стороны  имеется свищ евой ход с гнойным 
отделяемы м. 26 зуб является опорой м остовидного протеза.
1. П оставьте диагноз и обоснуйте его.
2. К акое исследование необходимо провести для подтверждения
диагноза?
Ответ:
1. Д иагноз: хронический гранулирую щ ий периодонтит 26 зуба.
2. Рентгенологическое исследование (дентальны й снимок).
Задача 2.
Больная К . 28 лет, обратилась с ж алобам и на периодически воз­
никаю щ ую  припухлость в области 17 зуба. О тм ечается незначитель­
ная болезненность при перкуссии, подвиж ность I степени 17-го зуба. 
И меется глубокая кариозная полость 17 зуба. Н а рентгенограмме: ка­
налы  17 зуба не запломбированы . В области верхуш ки небного корня 
очаг разреж ения костной ткани  0,5х 0,5см с нечетким и контурами.
1. Д остаточно ли данны х для постановки диагноза?
2. П оставьте диагноз.
Ответ:
1. Н едостаточно клинических (внутриротовой  осмотр) и рентге­
нологических данны х о ф орме и контурах очага разреж ения.
2. П редполож ительны й диагноз: хронический гранулирую щ ий 
периодонтит 17 зуба.
Задача 3.
Больная М . 40 лет, обратилась с ж алобам и н а  остры е непреры в­
ны е боли, пульсирую щ его характера в области 37 зуба. Со слов паци­
ентки боль локализовалась в области 37 зуба, усиливалась при наку­
сы вании, появилась около 3 дней назад. В настоящ ий мом ент боль ир- 
радиирует в ухо. В 37 зубе имеется глубокая кариозная полость. П ер­
куссия 37-го зуба резко болезненна, подвиж ность I степени, слизистая
233
отечна и гиперемирована в области 36, 37 зубов Болезненность пере­
ходной складки в области 37 зуба.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. К акие дополнительны е методы  исследования необходимо
провести?
3. С чем необходимо диф ференцировать данное заболевание?
Ответ:
1. Диагноз: острый гнойный периодонтит 37 зуба.
2. Дополнительны й метод исследования: рентгенологический
ЭОД.
3. Д ифференциальная диагностика: пульпит, периостит.
Задача 4.
Больная А . 25 лет, ж алуется на боли при накусывании на 34 зуб, 
которы й со слов пациентки лечен по поводу пульпита. При осмотре 
полости рта  слизистая оболочка в области 34 зуба слегка гиперемиро­
вана, 34 зубом под пломбой. П еркуссия болезненна, ЭОД=Ю ОмкА. На 
рентгенограм ме признаков поражения периодонта не выявлено, канал 
запломбирован на 2/3.
1. П оставьте предварительный диагноз.
Ответ:
1. Диагноз: острый серозный периодонтит.
Задача 5.
Больная С. 28 лет обратилась к врачу с жалобами на непреры в­
ны е боли в области 46 зуба, усиливаю щ иеся при накусывании. Зуб 46 
лечен  15 дней назад, начато лечение по поводу острого травм атиче­
ского пульпита, полож ено девитальное средство. Больной назначено 
бы ло явиться к врачу 5 дней назад для продолжения лечения, однако 
на прием она не явилась. С лизистая в области 46 слегка гиперемиро­
вана, отечна. Зуб закрыт временной пломбой. П еркуссия 46 зуба бо­
лезненна. П одвиж ность 46 зуба отсутствует. Н а рентгенограмме при­
знаков поражения периодонта не выявлено.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С чем необходимо диф ференцировать данное заболевание?
Ответ:
1. Диагноз: острый серозный периодонтит 46 зуба.
2. Д ифференциальная диагностика: пульпит.
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Задача 6 .
У больной М. 23 лет  2 дня назад появилась самопроизвольная 
ноющая постоянная боль в области 42 зуба. И нтенсивность боли на­
растает. О на стала острой без светлы х промеж утков, появилось чувст­
во “вы росш его” зуба. П ри осмотре определяется отек  и гиперемия 
слизистой оболочки десны  и переходной складки в области 42 зуба. В 
42 зубе - кариозная полость, перкуссия резко болезненна.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. В озм ож но ли  сохранение 42  зуба?
3. В аш а тактика?
Ответ:
1. О стры й гнойны й периодонтит 42 зуба.
2. Да.
3. О птим альной лечебной тактикой  при остром  гнойном перио­
донтите центрального зуба с сохранивш ейся коронкой является со­
хранение зуба и эндодонтическое лечение.
Тема: "Хирургические методы лечения апикальных перио­
донтитов".
Задача 1.
Больная К. 28 лет, обратилась с ж алобам и на периодически воз­
никаю щ ую  припухлость в области 22 зуба. М естно: отмечается незна­
чительная болезненность при перкуссии 22 зуба, глубокая кариозная 
полость, при Э О Д  зуб не реагирует. П ри рентгенологическом иссле­
довании: канал корня 22 зуба не заплом бирован, в области верхуш ки 
которого имеется разреж ение костной ткани  с четкими границами, 
размером  0 ,5х 0,5см.
1. П оставьте диагноз.
2. К акие подготовительны е м ероприятия необходимо провести 
перед операцией?
3. К акая операция показана в данном  случае, и какова техника ее 
вы полнения?
Ответ:
1. Д иагноз: хронический гранулем атозны й периодонтит 22 зуба.
2. Для сохранения 22 зуба необходим о запломбировать канал 
зуба нерассасы ваю щ им ся плом бировочны м материалом с целью  под­
готовки к последую щ ей резекции верхуш ки корня 22 зуба.
3. П оказана операция резекции верхуш ки корня 22 зуба. Х од 
операции: под анестезией проводится полуовальны й разрез на уровне 
середины корня, отслаивается и удерж ивается лоскут. Трепанируется 
кость на уровне верхуш ки корня, ф резой расш иряется отверстие, ре­
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зецируется корень 22 зуба, удаляется грануляционная ткань, рана 
промывается раствором антисептика, накладываю тся швы.
Задача 2.
Больная Н . 40 лет, обратилась с просьбой сохранить 26 зуб, так 
как он является опорой мостовидного протеза от  23 зуба до 26 зуба. 
М естно: на слизистой оболочке на уровне медиального щечного корня 
имеется свищ евой ход с гнойным отделяемым. При рентгенологиче­
ском исследовании 26 зуба определяю тся тени пломбировочного ма­
териала в области верхуш ек небного и дистального корней на всем 
протяж ении, у  медиального щечного корня имеется такая ж е тень у 
устья канала, а  в области верхуш ки этого корня отмечается разреже­
ние костной ткани без четких границ, размером 0,3x0,2 см.
1. П оставьте диагноз.
2. К аким  хирургическим методом мож но сохранить 26 зуб?
Ответ:
1. Д иагноз: хронический гранулирую щ ий периодонтит 26 зуба.
2. У читы вая необходимость сохранения 26 зуба, возможно про­
вести операцию  - ампутацию  медиального щечного корня. С этой це­
лью  после анестезии выкраивается трапециевидны й лоскут по краю 
альвеолярного отростка на уровне 25-27 зубов, резецируется корень 
при помощ и ф иссурного бора и удаляется. Л оскут мобилизуется и 
уш ивается узловы ми швами.
Задача 3.
Больная С. 42 лет, обратилась с ж алобами на наличие свищ евого 
хода в области 21 зуба. Зуб ранее лечен, изменен в цвете. П ри осмотре 
полости рта на уровне верхуш ки корня 21 зуба имеется свищ евой ход 
с гнойным отделяемы м. П ри рентгенологическом исследовании 21 зу­
ба отмечается тень пломбировочного материала на протяжении 1/2 
длины  корня, у  верхуш ки определяется разреж ение костной ткани с 
нечеткими контурами, размером 0,4x0,5 см.
1. П оставьте диагноз.
2. В озмож но ли  сохранение 21 зуба?
В ы берите м етод оперативного вмеш ательства и опиш ите техни­
ку его выполнения.
Ответ:
1. Д иагноз: хронический гранулирую щ ий периодонтит 21 зуба.
2. 21 зуб необходимо сохранить. П ри невозможности переле­
чить 21 (канал запломбирован фосфат цементом), возможный способ 
сохранения 21 зуба - резекция верхуш ки корня с ретроградным плом­
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бированием корня амальгамой или другим  материалом, устойчивы м к 
действию  слю ны . П осле резекции верхуш ки корня и удаления грану­
ляционной ткани  обратны м конусовидны м  бором расш иряется вход в 
канал. В ы суш ивается костная полость и пломбируется вход в канал 
серебряной амальгамой, плотно утрам бовы вая ее. И збы ток амальгамы  
удаляется, лоскут после мобилизации уклады вается на место и уш ива­
ется узловы м и швами.
З а д а ч а  4.
Больной Т. 30 л ет  направлен врачом-стоматологом-ортопедом  к 
хирургу — стоматологу с рекомендацией проведения хирургического 
лечения и сохранения 46 зуба для последую щ его протезирования. М е- 
стно: 46 зуб неподвиж ен, на рентгенограм м е - дистальны й корень за­
плом бирован до верхуш ки, медиальны й корень запломбирован на 1/3 , 
у его верхуш ки имеется разреж ение разм ером  0,3x0,4см округлой 
формы с четкими контурами.
1. П оставьте диагноз.
2. К акая операция показана в данном  случае?
Ответ
1. Х ронический гранулем атозны й периодонтит 46 зуба.
2. О перация гемисекции.
З а д а ч а  5.
М етодика операции.
П роведено местное обезболивание, после трапецивидного раз­
реза слизистой оболочки десны  и периоста распатором отслоен слизи­
сто-надкостничны й лоскут. Ш аровидны м  бором трепанирована кость, 
ф иссурны м бором  ам путирована верхуш ка корня. О сущ ествлен гаоре- 
таж  костной  полости, промы вание ее раствором  антисептиков. Сли­
зисто-надкостничны й лоскут ф иксирован  узловы ми швами.
1. К акая операция описана?.
2. П оказания к  проведению  данной операции.
Ответ:
1. Резекция верхуш ки корня.
2. Н аличие гранулем ы  в области  верхуш ки корня зуба, случай­
ная полом ка инструм ента верхуш ечной части  корневого канала, трав­
матический перелом корня или его перфорация.
З а д а ч а  6.
П ациент Н. 28 лет, обратился с ж алобам и на периодически воз­
никаю щ ие боли при накусы вании н а  16 зуб. И з анамнеза установлено,
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что 16 зуб лечен ранее по поводу осложненного кариеса. При осмотре 
полости рта  изменения слизистой оболочки в области 16 зуба не опре­
деляю тся, пальпация переходной складки безболезненна, сравнитель­
ная перкуссия полож ительна. Н а рентгенограмме определяется, что 
медиально-щ ечны й и небный корни 16 зуба запломбированы на всем 
протяж ении до  апикального отверстия, дистальны й щ ечный заплом­
бирован на !4 длины  корневого канала, далее до апикального отвер­
стия канал облитерирован. В области верхуш ки дистально-щ ечного 
корня определяется разреш ение костной ткани с четкими контурами 
размерами 0,5x0,Зсм.
1. П оставить диагноз.
2. К акая операция показана в данной ситуации, методика вы­
полнения?
Ответ:
1. Диагноз: хронический гранулематозны й периодонтит 16 зуба.
2. А мпутация дистального щ ечного корня.
Тема: «Болезни прорезывания зубов».
Задача 1.
Больной С. 25 лет, обратился в стоматологическую  поликлинику 
с ж алобами на боль в области 48 зуба, ограниченное и болезненное 
открывание рта, болезненное глотание, общ ее недомогание, слабость. 
Боли в области 48 зуба начались год назад, периодически отмечается 
затруднение открывания рта. О коло 3 недель назад появилась припух­
лость десны  в области 48 зуба, а такж е припухлость в области угла 
ниж ней челю сти справа. Последние 5 дней отмечает повыш ение тем ­
пературы  тела  до 38,3°С, появление головокружения, слабость. О бщ ее 
состояние удовлетворительное, температуры  тела 38,0°С, кож а и сли­
зистые обычной окраски. Со стороны  внутренних органов патологии 
не выявлено. А симметрия лица за счет отека, инфильтрата правой 
подчелю стной области. К ож а гиперемирована, не собирается в склад­
ку. О ткры вание рта до 1см. П одниж нечелю стные лимфоузлы увели­
чены  до 1,5 см, плотно - эластичной консистенции. В полости рта: 
слизистая оболочка альвеолярного отростка нижней челю сти справа и 
в ретромолярной области гиперемирована, отечна, резко болезненна 
при пальпации, 48 прорезался частично (видны медиальные бугры) 
остальная часть коронки покры та слизистой. П ри надавливании на нее 
выделяется гной.
1. П оставьте диагноз.
2. П редлож ите рациональны й план лечения.
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3. К акие дополнительны е м етоды  обследования необходимы  в 
данной ситуации?
О тв ет :
1. Диагноз: полуретенция 48 зуба. Затрудненное прорезы вание 
третьего моляра ниж ней челю сти. О стры й гнойны й перикоронарит, 
флегмона подниж нечелю стной области справа.
2. Рентгенологическое исследование.
3. Л ечение: иссечение капю ш она слизистой, удаление 48 зуба, 
первичная хирургическая обработка гнойного очага, консервативное 
лечение.
Задача 2.
Больная С. 27 лет обратилась с  ж алобам и на непреры вны е боли 
в области 38 зуба. С лизистая оболочка ретром олярной области  гипе- 
ремирована, отечна, болезненна при пальпации. 38 зуба прорезался 
частично, видны м едиальны е бугры, остальная часть коронки покры та 
слизистой. П ри зондировании зубо-десневого карм ана в области 38 
зуба определяется его расш ирение и  гнойное отделяемое
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. С оставьте план лечения, на основании каких дополнительны х 
методов исследования мож но определить тактику лечения по отнош е­
нию к 38 зубу?
Ответ:
1. Диагноз: полуретенция 38 зуба. Затрудненное прорезы вание 
третьего моляра ниж ней челю сти. О стры й гнойный перикоронарит.
2. Л ечение: иссечение капю ш она слизистой (перикоронароэкто- 
мия) и промывание раны, там понада зубо-десневого карм ана йодо­
формной полоской. П роцедуры  повторить еж едневно д о  эпителизации 
раны  и ликвидации воспалительны х изменений. Т актика по отнош е­
нию к  38 зубу долж на бы ть определена на основании рентгенологиче­
ского исследования.
Задача 3.
Больной Р. 25 лет  обратился с ж алобам и на боль в области 48 
зуба на невозм ож ность ж евания твердой  пищ и справа, неприятны й 
запах изо рта. П ри осмотре полости  рта слизистая в области  48 зуба 
гиперемирована, отечна, болезненна при пальпации. Н а - слизистой 
язва травм атического генеза. Зуб 48 прорезался частично, видны  ме­
диальны е бугры, остальная часть покры та слизистой.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. Х ирургическое лечение.
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3. Н а основании каких дополнительных методов обследования 
необходимо определить тактику по отнош ению  к  48 зубу?
Ответ:
1. Диагноз: полуретенция, затрудненное прорезывание 48 зуба. 
О стры й язвенно-некротический перикоронарит.
2. Л ечение: иссечение капю ш она слизистой, антисептическое 
полоскание.
3. О пределить тактику по отнош ению  к 48 зубу на основании 
данны х рентгенологического исследования.
Задача 4.
Больной С. 23 лет обратился к врачу с жалобами на постоянные 
ною щ ие боли в области 36, 37 зубов. О ткрывание полости рта незна­
чительно ограничено, слизистая ротовой полости в ретромолярном 
пространстве отечна, гиперемирована, болезненна при пальпации, 
пальпация по переходной складке в области 36,37 зубов безболезнен­
на, 36, 37 зубы  интактные, однако их перкуссия незначительно болез­
ненна. 38 зуб прорезался частично медиально - щ ечным бугром. Н а 
рентгенограм ме определяется дистальное полож ение коронки 38 под 
кортикальной пластинкой ниж ней челю сти. П ериодонтальная щель 38 
расш ирена. В области 36,37 патологических изменений не наблю дает­
ся.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. Диагноз: полуретенция, дистопия, затрудненное прорезыва­
ние 38 зуба, острый серозный перикоронарит.
2. Лечение: удаление 38 зуба, консервативное лечение.
Задача 5.
Больная Д. 24 лет  обратилась к хирургу-стоматологу в поликли­
нику с ж алобами на периодические боли в течение последних 2-х лет 
в области прорезываю щ егося 38 зуба. Н еоднократно обращ алась к 
стоматологу в связи с  болезненны м открыванием рта, отеком десны  в 
области 38 зуба в периоды  обострений. Дваж ды  проводилось иссече­
ние капю ш она над 38 зубом, осущ ествлялось промывание раны, при­
менялись физиотерапевтические процедуры. О днако обострения по­
вторялись, после проведения рентгенологического исследования ре­
комендована консультация челю стно-лицевого хирурга. Н а момент 
осмотра больной: лицо симметрично, рот откры вает в полном объеме. 
О пределяю тся медиальные бугры  38 зуба, дистальны е бугры коронки
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закрыты плотной рубцовой  слизистой розового цвета. Я влений воспа­
ления не отмечено.
Н а рентгенограм м е определяется косое дистальное полож ение 
38 зуба, дистальны е бугры  упираю тся в ветвь ниж ней челю сти. За  ко­
ронкой 38 зуба и на уровне ш ейки с дистальной стороны  определяется 
разрежение костной ткани  серповидной формы  до 5 мм в поперечнике 
с четкими контурами.
1. П оставьте предварительны й диагноз. О боснуйте его.
2. К акова тактика врача?
Ответ:
1. Д иагноз: полуретенция, дистопия (косое дистальное полож е­
ние), затрудненное прорезы вание 38 зуба, парадентальная киста ниж ­
ней челю сти.
2. Л ечение: косое дистальное полож ение зуба третьего ниж него 
моляра ниж ней челю сти  и наличие парадентальной кисты  являю тся 
абсолю тными показаниям и к  удалению  38 зуба, выполнению  опера­
ции цистэктомии.
З ад ач а  6.
Больной Л . 22 л ет  предъявляет ж алобы  на боли в области 48 зу­
ба, отек десны , болезненное откры вание рта. П ри осмотре лицо боль­
ного симметрично. В правой  подчелю стной области определяется бо­
лезненный при пальпации, увеличенны й лимфоузел. О граничение от­
крывания рта  I степени. О пределяю тся медиальны е бугры  48 зуба, 
дистальная часть коронки п окры та воспаленны м слизисты м капю ш о­
ном, из-под которого при пальпации выделяется капелька гноя. Н а 
рентгенограмме 48 зуб заним ает вертикальное полож ение. П атологи­
ческих изменений в области  корней и  окруж аю щ ей костной ткани  не 
выявлено.
1. П оставьте предварительны й диагноз. О боснуйте его.
2. К акова тактика врача в данном  случае?
3. Т актика врача при аномальном  полож ении третьего моляра 
нижней челю сти.
Ответ:
1. Д иагноз: полуретенция, затрудненное прорезывание 48, ост­
рый гнойный перикоронарит.
2. Лечение: иссечение капю ш она слизистой и консервативное 
лечение.
3. П ри аном альном  полож ении третьего моляра ниж ней челю ­
сти, повлекш им за  собой  воспалительны е процессы , рекомендовано 
его удаление.
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Т ем а: "П ер и о сти ты  ч ел ю стей " .
З ад ач а  1.
Больной Д. 37 лет, предъявляет ж алобы  на боли в области ниж­
ней челю сти справа и припухлость мягких тканей щ ечной области 
справа. Болен в течение трех дней. О бщ ее состояние удовлетвори­
тельное. Температура тела  37,3°С. П ри осмотре определяется отек 
мягких тканей щ ечной области справа. П одчелю стны е лимфатические 
узлы  увеличены  и болезненны при пальпации с обеих сторон. В по­
лости рта: коронковая часть 46 зуба частично разруш ена, 46 зуб не­
подвиж ен. П еркуссия 46 зуба болезненна. П ереходная складка в об­
ласти 46 зуба, 47 зуб выбухает, гиперемирована, пальпация этой об­
ласти резко болезненна, определяется флюктуация,
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н аметьте план лечения.
О тв ет :
1. А намнез больного, клиническая картина позволяю т думать о 
периостите ниж ней челю сти справа.
Диагноз: обострение хронического периодонтита 46 зуба. Ост­
рый гнойный периостит ниж ней челю сти справа.
2. Лечение: удаление 46 зуба , периостеотомия в области 45-47 
зубов, дренирование раны, назначение противовоспалительной тера­
пии и полоскания полости рта антисептическими растворами, освобо­
ж дение от работы, повторный осмотр следую щ ий день.
З ад ач а  2.
Больной М . 37 лет, предъявляет ж алобы  на боли в области ниж­
ней челю сти слева и припухлость мягких тканей щ ечной области сле­
ва. Болен в течение 2 дней, начало заболевания связано с болью в зу­
бе, который был ранее разруш ен и периодически беспокоил при наку­
сывании. О бщ ее состояние удовлетворительное. Температура тела 
38,3°С. П ри осмотре определяется отек мягких тканей  щ ечной облас­
ти  слева. П одчелю стны е лим фатические узлы увеличены и болезнен­
ны при пальпации слева. В полости рта: коронковая часть 35 зуба час­
тично разруш ена, 35 зуб  неподвижен. П еркуссия болезненна. Пере­
ходная складка в области 35, 36 зубов выбухает, гиперемирована, 
пальпация этой области  резко болезненна, определяется флюктуация.
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н аметьте план лечения.
О тв ет :
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1. А намнез больного, клиническая картина позволяю т поставить 
диагноз: обострение хронического периодонтита 35 зуба, острый 
гнойный периостит ниж ней челю сти  слева.
2. Л ечение: удаление 35 зуба, периостеотом ия в области 35, 36 
зубов, дренирование раны, назначение противовоспалительной тера­
пии, полоскание полости рта  антисептическим и растворами, освобож ­
дение от  работы, повторны й осм отр на следую щ ий день.
З ад ач а  3.
Больной О. 40 лет, предъявляет ж алобы  на боли  в области ниж ­
ней челю сти справа и припухлость м ягких тканей  щ ечной области 
справа. Болен в течение трех  дней. О бщ ее состояние удовлетвори­
тельное. Тем пература тела  37,0°С . В  полости рта: коронковые части 
46,47 зубов частично разруш ены , определяется подвиж ность II степе­
ни. П еркуссия безболезненна. П ереходная складка в области 46, 47 
зубов вы бухает, гиперемирована.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения необходим ы  для постановки 
окончательного диагноза?
3. К акое обследование необходим о п ровести  дополнительно?
О тв ет :
1. Диагноз: остры й гнойны й периостит ниж ней челю сти справа.
2. Н еобходимо определить состояние мягких тканей  и цвет ко­
жи, состояние лим ф атических узлов, состояние переходной складки в 
области 4 6 ,4 7  зубов?
3. Д ополнительно долж но бы ть проведено рентгенологическое 
обследование для определения состояния периапикальны х тканей 46, 
47 зубов, реш ения вопроса о причинном зубе.
З ад ач а  4.
Больной М. 45 лет, предъявляет ж алобы  на боли в области верх­
ней челю сти справа и припухлость м ягких тканей  щ ечной области 
справа. Болен в течение трех  дней. О бщ ее состояние удовлетвори­
тельное. Тем пература тел а  37,5°С . В полости  рта: коронковая часть 16 
зуба частично разруш ена, 16 зуб неподвиж ен. П еркуссия безболез­
ненна. П ереходная складка в области  16, 17 зубов выбухает, гипере­
мирована.
1- П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения необходимы  для постановки 
окончательного диагноза?
3. С оставьте план лечения.
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О твет:
1. П редварительный диагноз: острый гнойный периостит верх­
ней челю сти справа.
2. Для постановки окончательного диагноза необходимо опре­
делить состояние мягких тканей щечной области справа, наличие 
флю ктуации. Рентгенологическое обследование в области 16,17 зубов 
необходимо для определения состояния периапикальных тканей, по­
становки окончательного диагноза и реш ения вопроса о тактике по 
отнош ению  к причинному зубу.
3. П лан лечения: периостеотомия в области 16,17 зубов и дрени­
рование раны, причинный зуб (в зависимости от данны х рентгеноло­
гического обследования) либо удаляется в первое посещ ение больно­
го, либо осущ ествляется его эндодонтическое лечение. Н азначается 
противовоспалительная терапия, полоскание полости рта растворами 
антисептиков. О свобож дение от работы, повторный осмотр на сле­
дую щ ий день.
Задача 5.
Больной К. 38 лет, предъявляет ж алобы на недомогание, общую 
слабость, боли в области верхней челю сти справа, иррадиирую щ ие в 
висок, отек щ еки, возникш ий после лечения 16 зуба по поводу ослож­
ненного кариеса 4 дня назад. Температура тела 37,8°С, асимметрия 
лица за счет коллатерального отека мягких тканей верхней челю сти 
справа. Движ ение ниж ней челю сти в полном объеме. В полости рта: 
16 зуб запломбирован, перкуссия болезненна, подвиж ность зуба 1 
степени. С лизистая отечна, гиперемирована в области 16 зуба, пере­
ходная складка сглажена.
Н а рентгенограмме: каналы 16 зуба запломбированы  на всем 
протяж ении. У  верхуш ки щ ечного медиального корня 16 имеется очаг 
разреж ения с четкими контурами около 0,4см в диаметре.
1 .П оставьте диагноз.
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. О бострение хронического гранулематозного периодонтита 16 
зуба. О стры й гнойны й периостит верхней челю сти справа.
2. П ериостеотомия, после ликвидации воспалительны х явлений 
в плановом порядке для сохранения зуба долж на бы ть выполнена опе­
рация - ампутация медиального щечного корня 16 зуба.
Задача 6
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Больной В . 33 лет  направлен на консультацию  к хирургу - сто­
матологу врачом-ортопедом  по поводу небольш ого вы бухания альве­
олярного отростка в области 25 зуба, на которы й предполагается изго­
товить коронку. Зуб лечен  давно. Боли не беспокоят.
При осмотре: лицо симметрично. Регионарны е лим ф оузлы  не 
пальпируются. В ротовой  полости: 25 зуб изменен в цвете, на ж ева­
тельной поверхности измененная в цвете плом ба. П еркуссия безбо­
лезненна. Н а вестибулярной поверхности альвеолярного отростка в 
области проекции верхуш ки корня 25 зуба определяется плотное по- 
луш аровидное образование, безболезненное на ощ упь. С лизистая обо­
лочка не изменена.
Н а рентгенограм ме: канал 25 зуба заплом бирован  на 1/2, у  вер­
хушки корня очаг разреж ения костной  ткани  до 0,4 см в диам етре с 
нечеткими контурам и, по перим етру которого наблю дается костная 
ткань с  явлениям и остеосклероза.
1. П оставьте диагноз и обоснуйте его.
2. К акова тактика врача?
О тв ет :
1. Х ронический гранулирую щ ий периодонтит 25 зуба, хрониче­
ский оссиф ицирую щ ий периостит верхней челю сти  слева.
2. Д ля сохранения зуба необходимо его эндодонтическое лече­
ние с динам ическим  рентгенологическим  наблю дением  за  состоянием 
периапикальных тканей . П ри отсутствии полож ительной рентгеноло­
гической динам ики  в области верхуш ки корня зуба показана опера­
ция резекции верхуш ки корня зуба (апикотомия).
Т е м а : "О д о н то ген н ы й  остео м и ел и т  ч е л ю стей " .
З ад ач а  1.
Больной П . 35 лет, доставлен с ж алобами на сильны е боли  в об­
ласти верхней челю сти  слева, начавш иеся внезапно ночью  и сопрово­
ж давш иеся вы раж енны м ознобом, подъемом тем пературы  тел а  до 
40,0°С. П ри поступлении: температура тела  39,5°С . С остояние тяж е­
лое. О тек мягких тканей  щ ечной области слева. Л евая глазная щель 
сужена за  счет отека ниж него века. К ож а этой области в цвете не из­
менена, собирается в складку. П альпация безболезненна. П одчелю ст­
ные лим ф оузлы  увеличены  с обеих сторон, пальпация их болезненна. 
В ротовой полости имеется коллатеральный отек  околочелю стны х 
мягких тканей  с небной и вестибулярной сторон альвеолярного отро­
стка верхней челю сти  слева. С лизистая оболочка этой  области отечна, 
гиперемирована, при пальпации резко болезненна, определяю тся уча­
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стки ф лю ктуации. 24,25,26,27 зубов - П-Ш степени подвижности, их 
перкуссия резко болезненна. К оронка 26 зуба разруш ена.
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н аметьте план лечения.
Ответ:
1. А намнез заболевания, общ ее состояние, клиническая картина 
(подвиж ность группы зубов, отек и гиперемия слизистой оболочки с 
небной и вестибулярной сторон альвеолярного отростка верхней че­
лю сти слева) позволяю т поставить
Диагноз: обострение хронического периодонтита 26 зуба, ост­
рый одонтогенны й остеомиелит верхней челю сти слева.
2. Госпитализация больного. У даление 26 зуба, первичная хи­
рургическая обработка гнойного очага (разрезы  с вестибулярной и 
небной сторон альвеолярного отростка). Л ечение комплексное. На­
значается противовоспалительная, дезинтоксикационная, дегидрата- 
ционная терапии, витаминотерапия, симптоматическое лечение, фи­
зиопроцедуры  и терапия гипербарической оксигенацией.
З ад ач а  2.
Больной Ф. 40 лет, обратился с ж алобами на наруш ение чувст­
вительности в области подбородка и нижней губы, сильные боли в 
области ниж ней челю сти слева, начавш иеся внезапно ночью  и сопро­
вождавш иеся ознобом, подъемом температуры  тела до 38,8°С. При 
поступлении: тем пература тела 39,5°С . С остояние средней тяжести. 
О тек мягких тканей  щ ечной области слева. Л евая глазная щ ель сужена 
за счет отека ниж него века. К ож а этой области в цвете не изменена, 
собирается в складку. П альпация безболезненна. П одчелю стные лим­
фоузлы  увеличены  с обеих сторон, пальпация их болезненна. В рото­
вой полости: имеется коллатеральный отек околочелю стны х мягких 
тканей  с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного отростка 
ниж ней челю сти слева. Слизистая этой области гиперемирована, при 
пальпации болезненна, определяю тся участки флю ктуации. 34,35 зу­
бов - II- III степени подвиж ности, их перкуссия резко болезненна, ко­
ронковые части  34, 35 зубов частично разруш ены.
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н аметьте план лечения.
Ответ:
1. Ж алобы  больного, анамнез заболевания, общ ее состояние, 
клиническая картина (подвиж ность группы зубов, отек и гиперемия 
слизистой оболочки с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного 
отростка нижней челю сти слева) позволяю т поставить диагноз: хро-
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ческий периодонтит 34,35 зубов, остры й одонтогенны й остеомие- 
^  нижней челю сти слева.
л 2. Госпитализация больного, рентгенологическое исследование , 
аление разруш енны х 34,35 зубов, первичная хирургическая обра­
ботка гнойного очага (разрезы  с вестибулярной и язы чной сторон аль- 
еолярного отростка). К ом плексное противовоспалительное лечение: 
антибактериальная, дезинтоксикационная, десенсибилизирую щ ая те ­
рапия витаминотерапия, сим птом атическое лечение, физиопроцедуры
и терапия гипербарической оксигенацией.
Задача 3.
Больная Е. 35 лет, доставлена в стационар челю стно-лицевой 
хирургии с ж алобам и н а  сильны е боли в области верхней челю сти 
справа, начавш иеся д в а  дня н азад  и  сопровож давш иеся ознобом, 
подъемом температуры  тел а  до 39,0°С . П ри поступлении: тем пература 
тела 38,0°С. С остояние тяж елое. О тек мягких тканей  щ ечной области 
справа. П равая глазная щ ель суж ена за  счет отека ниж него века. К ож а 
этой области в цвете не изм енена, собирается в складку. П альпация 
безболезненна. П одчелю стны е лим ф оузлы  увеличены  с обеих сторон, 
пальпация их болезненна. В  ротовой  полости отмечается коллатераль­
ный отек околочелю стны х м ягких тканей с вестибулярной и небной 
сторон альвеолярного отростка верхней  челю сти в области 16,17 зуба. 
Слизистая оболочка этой  области  гиперемирована, при пальпации 
резко болезненна, определяю тся участки  ф лю ктуации.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения необходимы  для постановки 
окончательного диагноза?
3. К акие дополнительны е обследования необходимо провести?
О твет:
1. П редварительны й диагноз: остры й одонтогенны й остеомие­
лит верхней челю сти  справа.
2. Н еобходимо описать состояние околочелю стны х мягких тк а­
ней в области верхней челю сти  справа, подробно описать состояние 
слизистой ротовой полости  в области переходной складки, анамне­
стические данны е и состояние причинны х зубов, данны е лаборатор­
ных показателей состояния крови и мочи.
3. Д ополнительно следует провести: рентгенологическое иссле­
дование в области верхней  челю сти  справа для определения состояния 
ПеРиапикальных тканей 16,17 зубов и структуры  кости.
Задача 4.
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Больной Г. 20 лет, доставлен в стационар челю стно-лицевой хи­
рургии с  ж алобами на сильные боли в подбородочной области, на­
чавш иеся утром и сопровождавш иеся ознобом, подъемом температу­
ры  тела до 40,0°С . П ри поступлении - тем пература тела 39,5°С. Со­
стояние тяж елое. О тек мягких тканей ниж ней губы и подбородочной 
области. К ож а этой области в цвете не изменена, собирается в склад­
ку. П альпация безболезненна. П одчелю стны е лимфоузлы  увеличены с 
обеих сторон, пальпация их болезненна. В ротовой полости имеется 
коллатеральный отек околочелю стных мягких тканей с язычной и вес­
тибулярной сторон альвеолярного отростка в подбородочном отделе 
ниж ней челю сти.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. К акие дополнительные сведения необходимы для постановки 
окончательного диагноза?
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительный диагноз: остры й одонтогенный остеомие­
лит ниж ней челю сти.
2. Для постановки окончательного диагноза необходимо опре­
делить состояние зубов в очаге воспаления: болезненность при пер­
куссии, подвиж ность, наличие кариозны х полостей, состояние около­
челю стны х мягких тканей в области верхней челю сти слева, цвет, при 
пальпации следует определить наличие болезненности и участков 
ф лю ктуации, общ ий анализ крови и мочи.
3. П лан лечения: удаление причинны х разруш енных зубов в об­
ласти воспаления, первичная хирургическая обработка гнойных оча­
гов с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного отростка ниж­
ней челю сти слева и дренирование ран. Госпитализация больного. Ле­
чение комплексное: антибактериальная, дезинтокоикационная, десен­
сибилизирую щ ая терапия, витаминотерапия, симптоматическое лече­
ние, ф изиопроцедуры  и терапия гипербарической оксигенацией.
Задача 5.
Больной Н. 45 лет поступил в стационар с жалобами на сильные 
иррадиирую щ ие боли в области нижней челю сти слева, высокую  тем­
пературу тела  39° С , головную  боль, потерю  аппетита. Больной бледен 
и вял. Д ы хание и пульс учащ ены, тоны  сердца приглуш ены.
П ри осмотре ротовой полости установлено: в области 34, 35, 36 
зубов гиперемия, отек и воспалительная инфильтрация слизистой 
оболочки. Зубы 34, 35 - интактны, в 35 зубе имеется кариозная по­
лость; 34, 35, 36 зубы подвижны, перкуссия их резко болезненна.
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1 .П оставьте диагноз.
2. Н а основании ж алоб больного и осм отра обоснуйте диагноз.
О тв ет :
1. Х ронический периодонтит 35. О стры й одонтогенны й остео­
миелит ниж ней челю сти слева.
Задача 6.
БольнойЛ. 20 лет  доставлен с ж алобам и на сильны е боли в под­
бородочной области, начавш иеся утром , озноб, тем пература тела 
4 0 °С. С остояние тяж елое. О тек мягких тканей  ниокней губы и подбо­
родочной области. О пределяется сим птом  В енсана. К ож а этой облас­
ти  в цвете не изменена, собирается в складку. П альпация безболез­
ненна. П одчелю стны е лим ф оузлы  увеличены  с обеих сторон, пальпа­
ция болезненна. В полости рта: отек м ягких тканей  с вестибулярной и 
язы чной сторон альвеолярны х отростков в подбородочном отделе 
ниж ней челю сти.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения необходим ы  для постановки 
окончательного диагноза?
3. С оставьте план лечения.
О тв ет :
1 .О стрый одонтогенны й остеом иелит ниж ней челю сти подборо­
дочной области.
2. Для постановки окончательного ди агноза необходимо опре­
делить состояние зубов в очаге воспаления, определить их подвиж ­
ность, болезненность при перкуссии, наличие кариозной  полости, со­
стояние мягких тканей  в области верхней челю сти  слева, цвет, опре­
деляется ли  болезненность при пальпации и  наличие участков флю к­
туации, общ ий анализ крови и мочи.
3. П лан лечения: удаление разруш енны х зубов в области воспа­
ления, П Х О  абсцессов с  вестибулярной и язы чной сторон альвеоляр­
ного отростков ниж ней челю сти слева. Госпитализация. Л ечение ком­
плексное.
Задача 7.
Больная Б. 26 лет, обратилась с ж алобам и на подвиж ность 
32,33,34 зубов, наличие свищ евого хода с гнойным отделяемы м, из­
менение конф игурации лица, постоянную  субф ебрильную  температу­
ру. И з анам неза известно, что м есяц назад после переохлаж дения поя­
вились сильны е боли в области ниж ней челю сти  слева и резкое повы ­
ш ение тем пературы , обращ алась в поликлинику по месту ж ительства,
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где был сделан разрез по переходной складке слева и назначены анти­
биотики. С амочувствие улучш илось. Боли стихли. В дальнейш ем к 
врачу не обращ алась. Состояние удовлетворительное. Температура 
тела  37,1°С . И меется изменение конфигурации лица за  счет припухло­
сти ниж него отдела щ ечной области слева. П ри пальпации тела ниж­
ней челю сти слева определяется ее утолщ ение. К ож а над утолщенной 
костью  истончена и натянута. Л евы е подчелю стные лимфатические 
узлы  незначительно увеличены  и слегка болезненны. В ротовой по­
лости  31, 32, 33, 34 зубов - подвиж ность II-III степени, коронковая 
часть 34 зуба частично разруш ена, на слизистой оболочке альвеоляр­
ного отростка в области 32, 33, 34 зубов имеется несколько свищевых 
ходов с гнойны м отделяемы м, слизистая оболочка этой области гипе- 
ремирована. П ри рентгенологическом обследовании ниж ней челюсти 
слева в области тел а  определяю тся очаги деструкции костной ткани, 
внутри которы х видны  тени еще несформировавш ихся секвестров. 
Участки костной  ткани  чередую тся с участками остеосклероза.
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н ам етьте план лечения.
Ответ:
1. А намнез, клиническая и рентгенологическая картины позво­
ляю т поставить диагноз: хронический одонтогенный остеомиелит 
ниж ней челю сти  слева.
2. У даление 34 зуба, ш инирование 31, 32, 33 зубов, промывание 
свищ евы х ходов антисептическими растворами, удаление секвестров. 
Н азначается общ еукрепляю щ ая и витаминотерапия, препараты  каль­
ция. Н еобходим о повторное рентгенологическое исследование для 
определения состояния секвестров и после их ф ормирования - произ­
вести секвестрэктомию  в условиях стационара или в поликлинике в 
зависимости от локализации секвестров. П ериодически (раз в месяц) 
проводить электроодонтодиагностику (ЭОД) 31, 32 ,33 зубов. В слу­
чае длительного отсутствия восстановления их чувствительности сле­
дует их депульпировать и запломбировать каналы.
Задача 8.
БольнойИ . 46 лет, обратился с ж алобами на наличие свищ евых 
ходов с гнойны м отделяемы м и ною щ ие боли в области ниж ней челю ­
сти слева. И з анам неза выяснено, что периодически боли появлялись и 
раньш е, появлялась припухлость в области нижней челю сти слева, 
повы ш алась тем пература тела до 37,5°С , к врачу не обращ ался. Со­
стояние удовлетворительное. Температура тела 37,1°С. Конфигурация 
лица изменена за счет припухлости мягких тканей нижнего отдела
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щечной области слева. П ри пальпации тела  ниж ней челю сти слева оп­
ределяется утолщ ение. Л евы е подчелю стны е лим ф атические узлы  не­
значительно увеличены  и слегка болезненны . В полости рта: коронко­
вые части 35, 36, 37 зубов частично разруш ены , на слизистой оболоч­
ке альвеолярного отростка ниж ней челю сти слева имеется несколько 
свищ евых ходов с гнойны м отделяемы м. Н а  рентгенограм м е тела 
нижней челю сти  соответственно 35, 36 37 зубам  определяется разре­
жение костной  ткани , внутри которого определяю тся тени  мелких се­
квестров.
1. О боснуйте и поставьте диагноз.
2. Н ам етьте план лечения.
О тв е т :
1. А нам нез, клиническая и рентгенологическая картины  позво­
ляю т поставить диагноз: хронический одонтогенны й остеом иелит 
нижней челю сти  слева.
2. У даление 35, 36, 37 зубов, секвестров, промы вание свищ евых 
ходов растворам и  антисептиков. Н азначается общ еукрепляю щ ая и ви­
таминотерапия, препараты  кальция. Н еобходим о повторное рентгено­
логическое исследование для  определения состояния секвестров, по­
сле их ф орм ирования - произвести секвестрэктомию .
Задача 9.
Больная 3. 30 лет, обратилась с ж алобам и на подвиж ность 21, 
23, 24, зубов, наличие свищ евы х ходов с гнойны м отделяемы м, суб­
ф ебрильную  тем пературу. И з анамнеза известно, что месяц назад по­
сле переохлаж дения появились сильны е боли в области верхней че­
люсти слева и резкое повы ш ение температуры . О братилась в поли­
клинику по месту ж ительства, где был сделан  разрез по переходной 
складке верхней челю сти  слева и удален  разруш енны й 22 зуб, назна­
чены антибиотики. С амочувствие улучш илось. Боли стихли. В даль­
нейшем к  врачу не обращ алась, свищ евы е ходы  в области 21, 22, 23, 
24 зубов появились две недели назад. С остояние удовлетворительное. 
Температура тел а  37,1°С . П ри пальпации левы е подчелю стны е лим ­
фоузлы незначительно увеличены  и слегка болезненны . В  ротовой по­
лости: 21, 23, 24 зубов - II - III степень подвиж ности. С лизистая обо­
лочка этой  области слегка гиперемирована, ры хлая, по переходной 
складке соответственно 21, 22, 23, 24 зубов определяю тся два  свищ е­
вых хода с гнойны м отделяемы м.
1. П оставьте диагноз.
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2. Какие дополнительные сведения необходимы для постановки 
окончательного диагноза? Какое дополнительное обследование необ­
ходимо провести?
Ответ:
1. Диагноз: хронический одонтогенны й остеомиелит верхней 
челю сти слева,
2. Н еобходимо провести Э О Д  21, 23, 24 зубов и рентгенологиче­
ское обследование в области 21, 23, 24 зубов для определения состоя­
ния костной ткани и наличия секвестров.
Задача 10.
Больной О. 50 лет, обратился с ж алобами на подвижность 32, 33, 
34 зубов, наличие свищ евых ходов с гнойным отделяемым, изменение 
конфигурации лица, постоянную  субфебрильную  температуру. Из 
анамнеза известно, что месяц назад после переохлаждения появились 
сильные боли в области ниж ней челю сти  слева и резкое повышение 
температуры. О братился в поликлинику по месту ж ительства, где был 
сделан разрез по переходной складке ниж ней челю сти слева и назна­
чены  антибиотики. Самочувствие улучш илось. Боли стихли. В даль­
нейш ем к врачу не обращ ался. С остояние удовлетворительное. Тем­
пература тела 37,1°С . И меется наруш ение конфигурации лица за счет 
припухлости в ниж нем отделе щ ечной области слева. П ри пальпации 
тела  ниж ней челю сти слева определяется утолщ ение. К ож а над утол­
щ енной костью  истончена и натянута. Л евы е подчелю стные лимфоуз­
лы  незначительно увеличены  и слегка болезненны. В полости рта 31, 
32, 33, 34 зубов - Н-Ш степень подвиж ности, коронковая часть 34 зуба 
частично разруш ена. Слизистая оболочка этой области гиперемирова- 
на, рыхлая.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. К акие дополнительные сведения необходимы для постановки 
окончательного диагноза?
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительный диагноз: хронический одонтогенный ос­
теом иелит нижней челю сти слева.
2. Для постановки окончательного диагноза необходимо опре­
делить наличие свищ евых ходов с гнойны м отделяемым в области 
бывш его разреза, а  такж е сделать рентгенограм му тела нижней челю­
сти слева для определения состояния костной ткани и наличия секве­
стров.
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3. П лан лечения: удаление 34 зуба, ш инирование 31, 3 2 ,3 3  зубов 
промывание свищ евы х ходов антисептическим и растворами, удаление 
секвестров. Н азначается общ еукрепляю щ ая и витаминотерапия, пре­
параты кальция. Н еобходим о повторное рентгенологическое исследо­
вание для определения состояния секвестров и по мере их ф орм иро­
вания - произвести секвестрэктомию  в условиях стационара или в по­
ликлинике в зависим ости  от локализации секвестров. П ериодически 
(раз в месяц) проводить электроодонтодиагностику (Э О Д ) 31, 32, 33 
зубов. В случае длительного отсутствия восстановления их чувстви­
тельности следует их депулытировать и заплом бировать каналы.
Задача 11.
2. Н а прием к  врачу обратился больной с ж алобами на наличие 
свища с гнойным отделяем ы м  в области тел а  ниж ней челю сти  слева. 
Из анамнеза вы яснено, что появлению  свищ а 2 месяца назад предш е­
ствовало заболевание 36 зуба, затем  бы ла болезненная припухлость в 
области ниж ней челю сти, вы сокая тем пература тел а  (38-39°С). Боль­
ной принимал антибиотики, сульф аниламидны е препараты . Бьш  уда­
лен “причинны й” зуб, но, несмотря на это, в течение 2 месяцев при­
пухлость в области ниж ней челю сти полностью  не исчезла, появился 
свищ. О бъективно -  общ ее состояние больного удовлетворительно. 
Определяется деф ормация тел а  ниж ней челю сти  слева, на кож е на 
уровне 36 зуба -  свищ  со скудным гнойны м отделяемы м. С о стороны 
полости рта видимы х изменений нет.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. П роведите обоснование диагноза.
3. К акие дополнительны е исследования долж ны  бы ть проведе­
ны?
О тв ет :
1. Хронический одонтогенный остеомиелит нижней челюсти сле­
ва.
2. Диагноз поставлен на основании наличия свища с гнойным от­
деляемым в области тела нижней челюсти. Длительное течение забо­
левания (2 месяца), выраженные общие признаки воспаления, дефор­
мация тела нижней челюсти характерны для остеомиелита нижней че­
люсти.
3. Необходимо рентгенологическое исследование.
Задача 12.
Больной В. 35 лет, доставлен с жалобами на сильные боли в об­
ласти верхней челюсти слева, начавшиеся внезапно ночью и сопрово­
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ж даю щ иеся ознобом, температура тела 40°С. С остояние тяжелое. Отек 
мягких тканей щ ечной области слева. Левая глазничная щель сужена 
за счет отека ниж него века. К ож а этой области в цвете не изменена, 
собирается в складку. П одчелю стны е лимфоузлы  увеличены  с обеих 
сторон, пальпация их безболезненна. В полости рта: отек мягких тка­
ней с небной и вестибулярной сторон альвеолярных отростков верх­
ней челю сти слева. Слизистая оболочка этой области отечна, гипере- 
мирована, пальпация резко болезненна 24, 25, 26, 27 зубы - II - III сте­
пени подвиж ности, их перкуссия резко болезненна.
1. П оставьте диагноз:
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. О стрый одонтогенный остеомиелит верхней челю сти слева.
2. П лан лечения: удаление разруш енных зубов в области воспа­
ления, П ХО  абсцессов с вестибулярной и небной сторон альвеолярно­
го отростков верхней челю сти слева. Госпитализация. Л ечение ком­
плексное.
Тема: «Дифференциальная диагностика периодонтитов, перио­
ститов, остеомиелитов».
Задача 1.
Больная Р. 32 лет, обратилась к хирургу-стоматологу с жалоба­
м и на остры е интенсивные боли, пульсирую щ его характера в области 
36 зуба с иррадиацией в висок и ухо. П ри полоскании зуба холодной 
водой боль несколько уменьш ается, но через некоторое время возоб­
новляется снова. И з анамнеза заболевания установлено, что боль поя­
вилась около 3 дней назад, первоначально локализовалась в области 
36 зуба и усиливалась при накусывании на зуб. П ри объективном об­
следовании в 36 зубе имеется глубокая кариозная полость. Перкуссия 
36-го зуба резко болезненна, подвиж ность I степени, слизистая в об­
ласти  36 зуба отечна, гиперемирована. При пальпации определяется 
болезненность по переходной складки в области 36 зуба. Температура 
тел а  36,7°С . Общ ий анализ крови без отклонений от нормы.
1. П оставьте диагноз.
3. П роведите диф ференциальную  диагностику.
Ответ:
1, Диагноз: остры й гнойный апикальны й периодонтит 36 зуба.
2. Дифф еренциальную  диагностику необходимо проводить с 
острым гнойным периоститом и острым одонтогенным остеомиели­
том. В данном случае им ею т место типичны е симптом ы, характерные
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для острого гнойного периодонтита: острые интенсивные боли, пуль- 
сирующего характера в области 36 зуба с иррадиацией в висок  и  ухо, 
которые уменьш аю тся при воздействии холодового раздраж ителя; 
боль усиливается при накусы вании на зуб; перкуссия причинного зуба 
резко болезненна, зуб подвиж ен, определяется гиперемия и болезнен­
ность при пальпации только  в области причинного зуба. В данной 
клинической ситуации отсутствую т данные о вы раж енны х воспали­
тельных изменениях в области ниж ней челю сти и в окруж аю щ их м яг­
ких тканях, не вы явлены  общ ие симптом ы  воспаления, а  такж е отсут­
ствуют изменения в общ ем анализе крови.
Задача 2.
Больной К. 35 лет, обратился с ж алобами на сильную  пульси­
рующую боль в области н иж ней  челю сти  справа, припухлость мягких 
тканей щ еки справа, недомогание. П еренесенны е заболевания: ангина, 
грипп.
А намнез заболевания. 46 зуб запломбирован 2 года назад. Три 
дня назад после переохлаж дения появилась боль в 46 зубе, которая 
носила постоянны й ною щ ий характер и усиливалась при накусы ва­
нии. Больной принимал болеутоляю щ ие средства. Через 2 дня зам етил 
припухлость мягких тканей  щ еки справа. Боль в зубе уменьш илась. 
На следую щ ий день припухлость увеличилась, появилось недом ога­
ние.
П ри осмотре обнаруж ена мягкая припухлость правой  щ еки . К о­
жа в цвете не изменена, собирается в складку, пальпация участка  тела  
нижней челю сти справа болезненна. В подниж нечелю стной области 
справа пальпирую тся увеличенны е, болезненны е, подвиж ны е лим ф а­
тические узлы. Рот откры вается свободно. С лизистая оболочка альве­
олярного отростка в преддверии ротовой полости на уровне 45 , 46, 47 
зубов гиперемирована. П ереходная складка сглажена, вы бухает. П ри 
пальпации эта  припухлость плотная, болезненная. 46 зуб под плом ­
бой, подвиж ен, перкуссия его болезненна.
Н а рентгенограм ме определяется очаг деструкции костной  тка­
ни в области верхуш ки медиального корня 46 зуба с нечетким и конту­
рами, канал медиального корня заплом бирован  на 1/3 его длины , ди с­
тального - до верхуш ечного отверстия. ЭО Д: 46 зуба - 150 мкА , 45 зу­
ба - 10 мкА , 47  зуба - 8 мкА . Т ем пература тела  больного 37,7°С . А на­
лиз крови: НЬ -114 г/л, эритроциты  - 3,5 *1012 /л, лейкоциты  - 8,5* Ю9 
/л> палочкоядерны е лейкоциты  - 7 %, сегментоядерны е лейкоциты  - 68 
\  лим фоциты  - 22 % , моноциты  - 3 %; С О Э  - 12 мм/ч.
1. П оставьте диагноз.
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2. П роведите дифференциальную  диагностику.
Ответ:
1. О бострение хронического апикального периодонтита 46 зуба. 
О стрый гнойны й периостит нижней челю сти справа.
2. Д ифф еренциальную  диагностику острого гнойного периости­
та  необходимо проводить с острым одонтогенным остеомиелитом и 
обострением хронического апикального периодонтита.
О бщ ими симптом ами для всех трех  заболеваний являются ж а­
лобы  на сильную  пульсирую щ ую  боль в области нижней челюсти 
справа, припухлость мягких тканей щеки справа, недомогание, в 
анамнезе - наличие причинного 46 зуба. Из объективных симптомов - 
наличие припухлости правой щеки и гиперемии слизистой в области 
причинного зуба, отсутствие изменений в структуре костной ткани.
Для остеом иелита в отличие от периостита характерны следую ­
щ ие симптомы: выраж енные явления обш ей интоксикации, прояв­
ляю щ иеся как по данны м оценки общ его состоянии больного, так и 
по данным лабораторны х исследований, в том числе общ его анализа 
крови, полож ительны й симптом Венсана, утолщ ение кости с язычной 
и вестибулярной стороны  и подвиж ность зубов, расположенны х ря­
дом с причинным зубом. С сылки на симптомы острого остеомиелита 
в задаче отсутствую т. В данной клинической ситуации температура 
тела больного повы ш ена до 37,7°С, по данным исследования крови 
имею тся незначительны е изменения в виде небольшого лейкоцитоза и 
сдвига лейкоцитарной формулы  влево.
Для обострения хронического периодонтита не характерны  сле­
дую щ ие симптомы: наличие выраж енного отека в правой щ ечной об­
ласти, гиперемия слизистой оболочки альвеолярного отростка в об­
ласти нескольких зубов (45, 46, 47), сглаженность, плотное болезнен­
ное выбухание в области переходной складки, ЭОД:45 зуба - 10 мкА, 
47 зуба - 8 мкА; в общ ем анализе крови - изменения, типичны е для 
воспалительны х процессов.
З ад ач а  3.
П о скорой помощ и в стационар поступил больной с высокой 
температурой тел а  40°С , с ознобом, головной болью , общ ей слабо­
стью. К роме того, из анамнеза выяснено, что больного в течение 5 
дней беспокоят боли в области нижней челю сти справа.
П ри осмотре: больной бледен, вял. Д ы хание и пульс учащ ены. 
К ож а горячая, влаж ная. И зо рта зловонный запах. Ряд зубов на ниж­
ней челю сти справа подвижны, перкуссия их болезненна. Д есна и пе-
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пеходная складка в области зубов, вовлеченны х в процесс, отечны, 
гиперемированы. П альпация этих участков болезненна.
1. Д остаточно ли  данны х для установления диагноза больному 
или необходимы  дополнительны е методы  обследования?
2. К акой диф ф еренциально - диагностический признак имеет 
значение для постановки диагноза и чем  он обусловлен?
О тв ет :
1. Н а основании представленны х данны х (наличие выраж енных 
симптомов общ ей интоксикации, подвиж ность и болезненная перкус­
сия зубов на ниж ней челю сти, изменения со  стороны  переходной 
складки) мож но установить предварительны й диагноз: остры й одон­
тогенный остеомиелит ниж ней челю сти.
2. Для окончательного диагноза и  определения тактики  местно­
го и общ его лечения необходимы : анам нестические данны е о состоя­
нии и предш ествую щ их мероприятиях в отнош ении причинного зуба, 
описание изменений при внеш нем  осм отре челю стно-лицевой облас­
ти, сведения о сниж ении чувствительности  в области подбородка и 
нижней губы, указание на патологические изменения конкретны х зу­
бов, показатели лабораторны х и рентгенологических исследований.
З а д а ч а  4.
П ри каком виде острого одонтогенного воспалительного про­
цесса больные нередко ж алую тся на чувство онемения в области по­
ловины ниж ней губы  и угла  рта  соответствую щ ей стороны.
1. Ч ем  это обусловлено?
О тв ет :
1. Ч увство онемения в области половины  ниж ней губы и угла 
рта называю т симптом ом В енсана, которы й характерен для остеомие­
лита ниж ней челю сти. Д анны й сим птом  обусловлен вовлечением в 
патологический процесс ниж него альвеолярного нерва, располож ен­
ного в ниж нечелю стном  канале.
З ад ач а  5.
П о скорой помощ и доставлен  больной 39 лет, с  ж алобами на 
общую слабость, недомогание, головную  боль, потерю  аппетита, оз­
ноб.
П осле переохлаж дения, 2 дня назад начались сильны е боли в 
области разруш енного 37 зуба. Н а следую щ ий день появился отек в 
области щеки.
П ри осмотре: отек, гиперемия слизистой  десен  и переходной 
складки в области 35, 36, 37, 38 зубов, из десневы х карманов этих зу-
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бов выделяется гной. 35, 36, 37, 38 зубы  подвижны, при перкуссии б 
лезненны . О тмечается парестезия левой половины нижней губы (сим' 
птом Венсана).
1. П оставьте диагноз.
2. П роведите дифференциальную  диагностику.
О тв ет :
1. О стры й одонтогенный остеомиелит нижней челю сти слева
2. Н еобходимо проводить дифференциальную  диагностику с 
острым гнойным периодонтитом и острым гнойным периоститом 
ниж ней челю сти слева. Н аличие таких симптомов, как высокая темпе­
ратура тела  40°С , отек, гиперемия слизистой десен и переходной 
складки в области 35, 36, 37, 38 зубов, из десневы х карманов этих зу­
бов выделяется гной; 35, 36, 37, 38 зубы подвиж ны , при перкуссии бо­
лезненны; парестезия левой половины нижней губы (симптом Венса­
на) свидетельствует о наличии острого одонтогенного остеомиелита 
ниж ней челю сти слева.
З ад ач а  6.
К стоматологу явилась больная с  ж алобами на болезненную 
припухлость в области нижней челю сти, общ ую  слабость, высокую 
температуру тела  38°С.
Из анамнеза заболевания вы яснено, что неделю назад заболел 38 
зуб, который ранее не лечен. Больная лечилась самостоятельно: при­
ним ала анальгетики и осущ ествляла содовые полоскания. Три дня на­
зад боли в зубе стихли, но появились выш е перечисленные симптомы.
П ри осмотре челю стно-лицевой области: наруш ение конфигу­
рации лица за счет припухлости в области ниж ней челю сти слева. 
К ож а над ней в цвете не изменена. О пределяю тся гиперемия и при­
пухлость десны  в области 36, 37, 38 зубов, переходная складка в этой 
области сглажена, при пальпации вы явлена флюктуация. К оронка 38 
зуба разруш ена, перкуссия его полож ительная.
1. П оставьте диагноз.
2. С каким заболеванием необходимо проводить дифференци­
альную  диагностику?
3. П очему с появлением припухлости в области мягких тканей 
нижней челю сти стихли боли в 38 зубе?
О тв ет :
1. Данны е ж алобы  анамнеза местного статуса соответствуют 
клинической характеристике острого гнойного периостита нижней 
челю сти слева.
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2 . С острым гнойны м периодонтитом, с остры м  одонтогенны м
остеомиелитом.
3. Из анамнеза больной выяснено, что начало заболевания свя­
зно с 38 зубом, которы й ранее не лечился. У читы вая то , что коронка
его разрушена, мож но полагать, что хронический воспалительны й 
0цесс в стадии обострения вначале локализовался в периодонталь­
ной щели 38 зуба. П о м ере нарастания воспалительны х явлений экс­
судат по системе ф олькм ановских и гаверсовы х каналов проник через 
кортикальную пластинку ниж ней челю сти  под надкостницу, тем  са­
мым давление в области  периодонта уменьш илось, отчего и боли  в 38 
зубе стихли.
Тема: "Одонтогенные лимфадениты челюстно-лицевой об­
ласти и шеи".
Задача 1.
БольнаяД. 32 лет, обратилась с ж алобам и на п рипухлость пра­
вой щечной области. В очаге пораж ения периодически  возникаю т бо­
левые ощ ущ ения, отмечается повы ш ение тем пературы  тела. В сред­
нем отделе правой щ ечной  области соответственно углу р та  определя­
ется ограниченная припухлость, смещ аемая, несколько болезненная, 
кожные покровы  н ад  припухлостью  не изменены . П олость рта  не са­
нирована. Больная счи тает себя практически здоровой.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения и клинические данны е необ­
ходимы, чтобы  поставить окончательны й диагноз и составить план 
лечения?
3. Какое обследование необходимо провести для этой  цели?
Ответ:
1. В данном  случае мож но предполож ить специф ический или 
неспецифический лим ф аденит щ ечного лим фоузла.
2. Н е достает сведений анамнестического характера: когда об­
наружен воспалительны й инф ильтрат, медленно или  бы стро увеличи­
вается в размере, отм ечается ли  боль в зубах на верхней  челю сти 
справа?
3. Д ополнительное клиническое обследование: уточнить разм е­
ры воспалительного инф ильтрата, его консистенция, взаим оотнош е- 
ние с окруж аю щ ими тканям и, наличие ф лю ктуации. Н еобходим о про­
вести рентгенологическое исследование зубов на верхней  челю сти 
справа; ведущ ий дополнительны й метод исследования при  наличии
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гнойного отделяемого - это цитологический для выявления друз или 
мицелия актиномицетов, а  такж е проведение иммунодиагностики.
Задача 2.
Больной Р. 28 лет, обратился с жалобами на припухлость под­
ниж нечелю стной области слева, которую обнаруж ил случайно, полго­
да назад. За  это  время больному проводилось лечение спиртовыми 
компрессами и физиотерапевтическими процедурами. О днако, при­
пухлость то  увеличивается в размере, то уменьш ается, появилась боль 
и повы ш ение температуры  тела. И ногда отмечается ограничение от­
крывания рта. Больной считает себя практически здоровым. В под­
ниж нечелю стной области слева определяется увеличенный, слегка 
болезненны й плотны й и смещ аемый лимфатический узел. К ож а над 
ним не изменена. О ткры вание рта свободное, безболезненное. П о­
лость рта  санирована.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С оставьте план дополнительных исследований.
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительны й диагноз: хронический лим фаденит под­
ниж нечелю стного лим фатического узла слева.
2. Д ля проведения дифференциальной диагностики со специфи­
ческим лим ф аденитом  необходимо провести цитологическое исследо­
вание материала, полученного при диагностической пункции, имму­
нодиагностику, рентгенологическое и, в ряде случаев, патоморфоло­
гическое исследование.
3. Л ечение заклю чается в удалении первичного очага одонто­
генной хронической инфекции, послуж ивш его причиной развития 
лим фаденита, в комплексной местной и общ ей консервативной тера­
пии.
Задача 3.
Больной С. 34 лет, обратился с жалобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области справа, которую обнаружил случайно. Счи­
тает себя практически здоровы м. Н а основании клиники был постав­
лен стоматологом диагноз склероаденита. В подниж нечелю стной об­
ласти  справа определяется ограниченная припухлость до 4,0 см в диа­
метре, безболезненная, смещ аемая, плотной консистенции (хрящ епо­
добной). О ткры вание рта свободное. П олость рта не санирована.
1. П оставьте предварительный диагноз.
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2. К акие дополнительны е сведения и клинические данны е необ­
ходимы, чтобы  поставить окончательны й диагноз и составить план 
лечения?
3. К акие обследования необходимо провести для этой  цели?
Ответ:
1. В данном  случае мож но поставить следую щ ий предваритель­
ный диагноз: | неспециф ический или специф ический лим ф аденит (си­
филитический) в подниж нечелю стной области  справа.
2. Н еобходимы  дополнительны е сведения: когда больной обна­
ружил припухлость и с  чем  связы вает ее появление, бы ваю т ли обо­
стрения и какая реакция организм а на эти обострения? В каком со­
стоянии зубы, особенно на ниж ней челю сти  справа? Н ет сведений о 
состоянии других регионарны х узлов. О тсутствую т данны е о сопутст­
вую щ их заболеваниях.
3. Для постановки окончательного диагноза и составления плана 
лечения необходимо провести  клинический осмотр всех органов 
больного, рентгенологическое обследование легких, костного скелета 
и, обязательно, специф ические реакции В ассермана или К ана, а такж е 
исследование п унктата лим ф атических узлов для выявления бледной 
трепонемы .
З а д а ч а  4.
Б ольная М . 38 лет, обратилась к  врачу-стом атологу с жалобами 
на появление под кож ей, в области ниж ней челю сти слева, болезнен­
ного ш арика, припухлость м ягких тканей. О бщ ее состояние удовле­
творительное.
И з анамнеза: 37 зуб бы л удален  атипично 2 дня назад.
О бъективно: лицо ассим етрично за  счет ограниченного припу- 
хания в подниж нечелю стной области слева, кож а в цвете не изменена, 
при пальпации - увеличенное, подвиж ное, болезненное образование, 
округлой формы, мягко-эластичной консистенции.
1. П оставьте диагноз
2. Н азначьте необходим ое лечение.
Ответ:
1. О стры й серозны й лим ф аденит подниж нечелю стной области
слева.
2. Л ечение консервативное.
З ад ач а  5.
Больной К. 42 лет, обратился к врачу-стом атологу с ж алобами 
на появление постоянной пульсирую щ ей боли, припухлость мягких
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тканей подниж нечелю стной области справа. Ухудш ение общ его со­
стояния, повы ш ение температуры  тела до 38°С.
И з анамнеза: зуб 47 был удален атипично 4 дня назад, после че­
го появился болезненны й ш арик в подниж нечелю стной области спра­
ва; болезненность, припухлость нарастала.
О бъективно: лицо асимметрично за счет ограниченного припу- 
хания в подниж нечелю стной области справа, инф ильтрат малоподви­
жен, округлой формы  размером 2x2 см, спаян с окружаю щ ими тканя­
ми, кож а над инф ильтратом гиперемирована, в складку не собирается, 
инф ильтрат резко болезненен при пальпации. С густок в лунке 47 от­
сутствует, лунка грязно-серого цвета. В крови лейкоцитоз 10-12х109л, 
СОЭ 35мл\г. С лизистая отечна и гиперемирована.
1. П оставьте диагноз.
2. Н азначьте необходимое лечение.
О тв ет :
1. О стрый гнойный лим фаденит подниж нечелю стной области
справа.
2. Л ечение комплексное в стационаре.
З ад ач а  6.
Больной В. 40 лет, обратился к  врачу-стоматологу с жалобами 
на припухлость мягких тканей, резкую  боль подниж нечелю стной об­
ласти слева. У худш ение общ его состояния, повы ш ение температуры 
тела  до  39°С. Ранее болел 37 зуб.
О бъективно: лицо асимметрично за счет разлитого инфильтрата 
мягких тканей  в подниж нечелю стной области слева, кож а над ин­
фильтратом гиперемирована, в складку не собирается, инфильтрат 
резко болезненен при пальпации. Зуб 37 разруш ен до  уровня десны, 
болезненен при перкуссии, переходная складка сглажена, болезненна 
при пальпации, С О Э  35-40 мл\г, лейкоцитоз 10-15х109л.
1. П оставьте диагноз.
2. Н азначьте необходимое лечение.
О твет:
1. А денофлегмона подниж нечелю стной области слева.
2. Л ечение комплексное в стационаре.
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Тема: "Флегмоны и абсцессы в области околочелюстных 
тканей верхней челюсти".
Задача 1.
БольнаД . 63 лет, в тяж елом  состоянии поступила в клинику с 
ж алобами на резкие постоянны е ною щ ие боли  в области правой поло­
вины головы , невозм ож ность глотания, откры вания рта, общ ую  сла­
бость, озноб, повы ш ение тем пературы  тел а  д о  40°С . И з анамнеза вы­
явлено, что два дня назад в поликлинике по месту ж ительства произ­
водилось удаление 17, 18 зубов по поводу обострения хронического 
периодонтита. Н есмотря на удаление, боли в области верхней челю сти 
усиливались, распространились на всю  правую  половину головы , про­
грессировало ограничение откры вания рта, нарастали  боли при глота­
нии. О бъективно: кож ны е покровы  бледны е, лицо покры то холодным 
потом, на вопросы  врача отвечает вяло. Т ем пература тела  при поступ­
лении 41,2°С . О пределяется отек м ягких  тканей  в височной и около­
уш но-ж евательной областях справа (сим птом  "песочны х часов"), а  
такж е отек верхнего и ниж него век правого глаза. К ож а правой височ­
ной области  в цвете не изменена, однако при  пальпации в толщ е ви­
сочной мы ш цы  определяется резко болезненны й, плотны й, с нечетки­
ми контурам и воспалительны й инф ильтрат. Ф лю ктуации не определя­
ется. О ткры вание рта невозм ож но, отм ечаю тся лиш ь незначительны е 
резко болезненны е боковы е движ ения ниж ней челю сти. В ротовой 
полости слизистая оболочка переходной складки  с вестибулярной 
стороны на уровне 16 зуба и отсутствую щ их 17, 18 зубов гиперемиро- 
вана, отечна. П ри пальпации по направлению  к  бугру верхней челю ­
сти определяется резко болезненны й воспалительны й инфильтрат. 
Также наблю дается отек  слизистой оболочки  мягкого н еба и верхних 
отделов боковой стенки глотки справа.
1. П оставьте диагноз, укаж ите основны е клинические симпто­
мы, на основании которы х поставлен диагноз.
2. С оставьте план  лечения.
3. У каж ите локализацию  и направление разрезов, которые необ­
ходимо провести для адекватного вскры тия воспалительного очага.
4. У каж ите особенности данного оперативного вмеш ательства.
Ответ:
1. Ф легмона височной, подвисочной, кры лонебной областей 
справа. О сновны е клинические симптом ы : боли  при глотании, невоз­
можность открывания рта, наличие воспалительного инф ильтрата в 
височной области, а  такж е за  бугром верхней челю сти, симптом  "пе­
сочных часов", высокая степень интоксикации.
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2. Н еобходимо провести рентгенологическое исследование для 
того, чтобы выяснить, не осталось ли в области лунок удаленных зу­
бов остаточны х корней. Если таковы е имею тся, их удаление необхо­
димо планировать после снятия острых воспалительных явлений. 
П ХО  гнойного очага осущ ествляется как внутриротовы м, так и внеро- 
товы м  путями с наложением контрапертур. В комплексе послеопера­
ционных противовоспалительных мероприятий необходимо проведе­
ние инф узионной терапии для снятия интоксикации, улучш ения рео­
логических свойств крови.
I 3. В нутриротовой разрез проводится по переходной складке с
вестибулярной стороны  от бугра верхней челю сти до уровня 15 зуба. 
Через этот разрез тупым путем необходимо пройти в подвисочное и 
крылонебное пространство. В неротовой разрез выполняется в височ­
ной области косо по переднему краю височной мышцы. П ри значи­
тельном  пораж ении височной области гнойным воспалительным про­
цессом мож но выполнить дугообразны й разрез по верхнему краю ви­
сочной мыш цы.
4. О собенностью  данного оперативного вмеш ательства является 
необходимость вскрытия всех клетчаточны х пространств этой облас­
ти , которы е располагаю тся между и под тремя слоями мышцы. О пе­
рация заканчивается обязательным налож ением контрапертур между 
внеротовым и внутриротовым разрезам и с введением сплош ного 
сквозного дренаж а.
Задача 2.
Больной М. 46 лет, обратился с ж алобами на умеренные ною ­
щ ие боли в области верхней челю сти слева, иррадиирую щ ие в левую 
затылочную  область, висок. Такж е беспокоят боли при глотании, от­
мечается ограничение открывания рта. П овы ш ение температуры  тела 
до 37,5°С . И з анамнеза выявлено, что неделю  назад заболел 27 зуб. 
Беспокоили постоянны е ноющ ие боли, усиливаю щ иеся при накусыва­
нии. Больной к  врачу не обращ ался, самостоятельно применял теплые 
содовые полоскания. В течение четы рех дней боли в зубе прошли, од­
нако накануне обращ ения к врачу появились боли при глотании и от­
крывании рта. О братился к Л О Р-врачу, при осмотре - патологии ЛОР- 
органов не выявлено, был направлен на консультацию  к стоматологу. 
О бъективно: определяется единичный, увеличенный, болезненный 
лим фатический узел в позадичелю стной области слева. Н езначитель­
ный отек мягких тканей над скуловой дугой слева. Открывание рта 
1,0-1,5 см, резко болезненное в области верхней челю сти, в задних ее 
отделах слева. П ри внутриротовом осмотре - коронковая часть 27 зуба
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частично разруш ена, перкуссия слабо болезненна, отмечается под­
виж ность II степени. П ереходная складка с вестибулярной стороны  на 
уровне 26 , 27, 28 зубов отечна, гиперемирована, пальпация альвео­
лярного отростка безболезненна. П ри пальпации за  бугром  верхней 
челю сти  слева определяется резко болезненны й воспалительны й ин­
ф ильтрат. П ри рентгенологическом  исследовании 27 зуба отмечаю тся 
участки  разреж ения костной ткани  в области корней и  биф уркации с 
нечетким и контурам и, глубокие костны е карманы.
1. П оставьте диагноз, составьте план лечения.
2. О пиш ите методику оперативного вмеш ательства.
3. У  каж ите, с чем связаны  такие клинические симптомы, как ог­
раничение откры вание рта  и болезненность при глотании.
Ответ
1. Д иагноз: абсцесс подвисочной ямки слева. П лан лечения: 
удаление 27 зуба, П Х О  гнойного очага, проведение противовоспали­
тельного  лечения.
2. П од  местной  инф ильтрационной или туберальной анестезией 
с прем едикацией  производится разрез слизистой оболочки по пере­
ходной складке с вестибулярной стороны  на уровне 25-28 зубов. З а ­
тем  тупы м  путем, используя изогнуты й по плоскости кровоостанавли­
ваю щ ий заж им  (типа Бильрот), очень осторож но, чтобы  не вызвать 
кровотечения из кры ловидного венозного сплетения нуж но проник­
нуть в подвисочную  ямку. Д ля этого, ориентируясь на бугор верхней 
челю сти, инструм ент проводится кзади кверху и кнутри. П осле 
вскры тия абсцесса, в рану вводится резиновы й выпускник. М естно: 
больному назначаю тся теплы е ротовы е ванночки с  гипертоническими 
растворами. Д ренаж ны е трубки в последую щ ем не меняю тся, а  лиш ь 
подтягиваю тся до  мом ента прекращ ения гноетечения.
3. О граничение открывания рта  и болезненность при глотании 
связаны  с тем , что воспалительны й процесс локализуется в области 
медиальной и  латеральной кры ловидны х мы ш ц, принимаю щ их уча­
стие в движ ениях  ниж ней челю сти, а  такж е в области верхних отделов 
боковой стенки  глотки.
З а д а ч а  3.
Б ольной  А. 42 лет, поступил в клинику с ж алобами н а  постоян­
ные ною щ ие, туп ы е боли в левой височной области, припухлость в 
той ж е области, ограничение откры вания рта, болезненность при дви­
жении ниж ней челю сти, более выраж енную  при боковы х движениях, 
головные боли, общ ую  слабость, недомогание. И з анамнеза выявлено, 
что два м есяца назад на производстве больной получил травму: удар в
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теменную  и височную  области слева тупым металлическим предме­
том  (м еталлическая деталь). Травм а сопровож далась разры вом мягких 
тканей. С  диагнозом: рвано-уш ибленная рана теменно-височной об­
ласти, сотрясение головного мозга госпитализирован в нейрохирурги­
ческое отделение. П роизведена первичная хирургическая обработка, 
уш ивание раны , лечение сотрясения. П овреж дение костей черепа не 
бы ло выявлено. П осле проведенного лечения был выписан, однако 
сохранились ж алобы  на припухлость в височной области, слабо бо­
лезненную  при  пальпации. Беспокоило такж е незначительное ограни­
чение откры вания рта. В течение всего последую щ его времени тем пе­
ратура тела  держ алась в пределах субфебрильных цифр, часто беспо­
коили головны е боли, однако, больной к врачу не обращ ался. Н еделю  
назад боли  в височной области стали усиливаться, припухлость уве­
личивалась, прогрессировало ограничение открывания рта. Больной 
обратился в районную  поликлинику к невропатологу. Там ж е был 
проконсультирован: хирургом и стоматологом. Н аправлен стационар 
челю стно-лицевой хирургии. О бъективно: определяется умеренно­
болезненны й при  пальпации воспалительны й инф ильтрат с нечеткими 
границами в левой височной области. К ож а над ним слабо гипереми- 
рована, синю ш на, в складку не собирается. В передне-верхних отде­
лах височной области определяется небольш ой участок флюктуации. 
К ож а над ним  резко гиперемирована, истончена. О ткрывание рта  до 
2см, болезненное. Боковы е движения нижней челю сти ограничены, 
болезненны . П ри рентгенологическом исследовании костей черепа в 
области левой  височной кости определяется несколько участков раз­
реж ения костной  ткани  от 0,5 до 1,0 см. Четкость контуров различная. 
В нутри участков разреж ения определяю тся участки костной ткани, 
похож ие на тен и  формирую щ ихся и сф ормированны х секвестров.
1. П оставьте диагноз, проведите его обоснование.
2. С оставьте план лечения.
3. У каж ите анатомические границы  височной области.
Ответ:
1. О бострение хронического посттравматического остеомиелита 
височной кости слева. Ф легмона височной области слева (остеофлег­
мона). Реш аю щ им и в постановке диагноза хронического остеомиели­
та  являю тся анамнестические данные: травм а височной области, дли­
тельное сущ ествование воспалительного процесса, а такж е данные 
рентгенологического исследования, соответствую щ ие хроническому 
деструктивном у остеомиелиту изменения костной ткани. Развитие 
ф легмоны  характеризует наличие болезненного обш ирного воспали­
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тельного инф ильтрата в глубоких отделах височной области, флю к­
туация, прогрессирование наруш ения функций.
2. Л ечение заклю чается в П Х О  гнойного очага. П ри этом необ­
ходимо произвести ревизию  всех клетчаточны х пространств данной 
области во избеж ание образования карманов и затеков. В послеопера­
ционном ведении больного обязательно долж ен принимать участие 
невропатолог или нейрохирург. П осле снятия остры х воспалительны х 
явлений больной долж ен  бы ть переведен на лечение и наблю дение в 
нейрохирургическое отделение, где будет осущ ествляться лечение ос­
теомиелита.
3. Границам и височной  области  являю тся: сверху и сзади - ви­
сочная линия лобной и тем енной  костей; снизу - подвисочны й гребень 
основной кости; спереди  - скуловая кость и скуловой отросток лобной 
кости; снаруж и - скуловая дуга; внутри  - височная площ адка, которая 
образована височной, тем енной  и основной костями. В височной об­
ласти различаю т несколько клетчаточны х пространств: подкожный 
ж ировой  слой (м еж ду кож ей и апоневрозом  височной мыш цы); слой 
между апоневрозом  и височной мы ш цей. В исочны й апоневроз, дос­
тигнув скуловой дуги, расщ епляется на две пластинки, из которы х од­
на прикрепляется к  наруж ной, а другая - к  внутренней поверхности 
дуги, образуя меж апоневротическО е клетчаточное пространство ви­
сочной области.
Задача 4.
Больная, 37 лет, поступила в клинику с ж алобам и на резкие, по­
стоянные ною щ ие боли в правой  половине головы, боли при глота­
нии, невозм ож ность откры вания рта, наруш ение зрения: диплопию , 
снижение остроты  зрения правого глаза. В ы раж ены  симптомы  инток­
сикации: повы ш ение тем пературы  тела  до  39,0-39,5°С , головокруж е­
ние, тош нота, рвота, озноб, наруш ение деятельности  желудочно- 
киш ечного тракта. И з анам неза вы явлено, что три дня назад заболел 
18 зуб. Беспокоили постоянны е, ною щ ие боли, усиливаю щ иеся при 
накусывании. К  врачу не обращ алась, принимала аналгетики. Д ва дня 
назад боли распространились на всю  правую  половину верхней челю ­
сти, иррадиировали в ухо, в висок. П оявились боли при глотании, ог­
раничение и болезненность при откры вании рта. С имптомы  быстро 
нарастали, около полусуток назад присоединились симптом ы  наруш е­
ния зрения. О бъективно: определяется отек в околоуш но-ж евательной 
и височной областях сп рава (симптом  "песочны х часов"). П альпация в 
этих областях безболезненна. Резко вы раж ен отек верхнего и нижнего 
Век правого глаза, веки полностью  сомкнуты . К ож а и конъю нктива
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обоих век гиперемированы. О пределяется такж е отек обоих век лево­
го глаза. П ри симметричном надавливании на глазные яблоки опреде­
ляется резкая болезненность справа. Открывание рта  полностью  огра­
ничено, в 18 зубе имеется глубокая кариозная полость, перкуссия рез­
ко болезненная, подвиж ность II степени. Слизистая оболочка пере­
ходной складки и десны  с вестибулярной стороны на уровне моляров 
гиперемирована, отечна, определяется отек в области крыловидно­
челю стной складки справа. П ри пальпации в области бугра верхней 
челю сти справа и за  бугром ткани  инф ильтрированы, резко болезнен­
ны. П ри рентгенологическом исследовании в области 18 определяется 
разреж ение костной ткани в области верхуш ек корней с четкими кон­
турами, размером 0,4-0,5 см.
1. У каж ите полны й диагноз, составьте план лечения.
2. Укаж ите оперативны е подходы  для вскрытия воспалительных 
очагов.
3. С  чем связано наличие отека обоих век левого глаза?
4. К акие специалисты  долж ны  бы ть привлечены для лечения 
больного?
О тв ет :
1. О бострение хронического периодонтита 18 зуба. Ф легмона 
подвисочной, крылонебной ямок справа. Ф легмона орбиты справа. 
П лан лечения: удаление 18 зуба, П ХО  гнойного очага, и его дрениро­
вание. П роведение массивного местного и общ его противовоспали­
тельного, антибактериального, дезинтоксикационного и симптомати­
ческого лечения.
2. Для П ХО  гнойного очага при ф легмоне подвисочной и кры­
лонебной ямок использую т сочетание внутриротового (по переходной 
складке на уровне моляров) и внеротового (по переднему краю височ­
ной мы ш цы) разрезов. И з этих разрезов проникаю т и вскрываю т 
гнойные очаги в подвисочной, кры лонебной ямках, производят реви­
зию  височной области. В контрапертуру вводятся сквозные дренажи. 
Для вскры тия ф легмоны  орбиты производится вскрытие верхнечелю ­
стной пазухи с соответствую щ ей стороны  традиционны м способом. 
Гнойны й очаг вскры вается путем трепанации верхнезадней стенки па­
зухи. Эвакуация гнойного отделяемого осущ ествляется через соустье 
с ниж ним носовым ходом.
3. Н аличие отека обоих век  левого глаза связано с тем, что вос­
палительный отек распространился по периневральной клетчатке пра­
вого зрительного нерва, через перекрест правого и левого зрительных 
нервов и затем по периневральной клетчатке левого зрительного нер­
ва в полость левой глазницы, на ее клетчатку.
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4. О фтальмолога, невропатолога.
З ад ач а  5.
Больной Л . 27 лет, поступил с диагнозом: перелом скулоорби­
тального  комплекса слева. Травм у получил в автом обильной катаст­
роф е. В анамнезе: кратковременная потеря сознания. С м ом ента трав­
мы  постоянно беспокоит тош нота, потеря аппетита, ж аж да, голово­
круж ение. Д важ ды  бы ла рвота. В клинике произведена операция ре­
позиции скулоорбитального ком плекса слева. Ф иксация после репо­
зиции удовлетворительная, дополнительны х средств для ф иксации не 
понадобилось. К линически у больного вы раж ен посттравматический 
отек  левой  половины  лица, м нож ественны е ссадины, мелкие рвано- 
уш ибленны е раны, которы е бы ли обработаны  и уш иты. Н а  втором  
этапе после операции состояние больного стало ухудш аться, тем пера­
тура тела  повы силась до  38,5°С , появился озноб, тош нота усилилась. 
С тали нарастать боли в области средней зоны  лиц а слева, наиболее 
интенсивны е в области глазницы. О тек обоих век левого глаза увели­
чился, появилась гиперемия кож и и слизистой оболочки конъю нкти­
вального меш ка. П оявился отек обоих век  правого глаза, экзофтальм 
слева. О строта зрения правого глаза стала прогрессивно сниж аться. 
П ри одновременном надавливании на оба глазны х яблока слева отм е­
чается резкая боль. Д виж ения левого глазного яблока резко ограниче­
ны. Н истагм  правого глаза.
1. П оставьте диагноз, укаж ите, с чем мож ет бы ть связано разви­
ти е данного патологического состояния.
2. У каж ите какие наиболее серьезны е ослож нения могут раз­
виться в данном  случае.
3. О пиш ите методику оперативного вмеш ательства.
4. К акие признаки несущ ественны  для данного заболевания?
Ответ:
1. Ф легмона орбиты  слева. Развитие острого гнойного воспали­
тельного процесса м ож ет бы ть связано с нагноением гематомы  ретро­
бульбарного пространства, появивш ейся в результате травм ы .
2. Н аиболее серьезные ослож нения при флегмоне орбиты  сле­
дую щ ие: неврит зрительного н ерва с  потерей зрения, вовлечение в 
процесс глазного яблока и необходимость в последую щ ем его удале­
ния, распространение воспалительного процесса по ходу зрительного 
нерва, через его перекрест на глазницу с противополож ной стороны, 
распространение гнойного воспалительного процесса через верхню ю  
глазничную  щ ель в полость черепа.
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3. В скры тие ф легмоны  орбиты  целесообразнее проводить через 
верхнечелю стную  пазуху. Для этого после обезболивания проводится 
внутриротовой разрез по вестибулярной переходной складке на уров­
не 22-27 зубов. О бнажается переднебоковая стенка верхней челюсти, 
трепанируется костная стенка, отделяю щ ая полость пазухи от полости 
глазницы  в верхнезаднем отделе. Ф ормируется костное окно диамет­
ром  около 1,0 см. Через него проникаю т в ретробульбарное простран­
ство, тем  самы м вскры вая гнойный очаг. В ы полняется соустье с ниж­
ним носовы м ходом, рана в полости рта  уш ивается наглухо. П ри вы­
раж енном  воспалении, сопровож даю щ емся инфильтрацией век, целе­
сообразно дополнительно производить наружные разрезы  по нижне - 
наруж ному краю  орбиты и затем тупы м путем вскры вать пораженные 
ткани , проникая меж ду костной стенкой орбиты и глазным яблоком. 
Реш ать вопрос об энуклеации долж ен офтальмолог.
4. Н есущ ественны ми для данного заболевания являю тся призна­
ки, характеризую щ ие у данного больного сотрясение головного мозга: 
потеря сознания, тош нота, головокружение, нистагм. Н аличие данных 
признаков свидетельствует о необходимости участия в лечении этого 
больного невропатолога.
З ад ач а  6.
Больной С. 28 лет, в состоянии алкогольного опьянения был из­
бит неизвестны ми на улице пять дней назад. К  врачу до  настоящего 
мом ента не обращ ался. П ри обращ ении ж алуется на постоянные 
ною щ ие боли в правой височной области, иррадиирую щ ие в заты лоч­
ную , теменную  области и шею. Такж е жалуется на резко болезненную  
припухлость в правой височной области, ограничение открывания рта, 
боли и ограничение боковых движ ений нижней челю сти. Наиболее 
интенсивно перечисленные симптомы  нарастали в течение последних 
суток. П ри объективном обследовании открывание рта до 1,5 см, бо­
лезненное, боковые движения отсутствую т, при попытке боковых 
движ ений возникает резкая боль в правой височной области. В правой 
височной области пальпируется резко болезненный воспалительный 
инф ильтрат, занимаю щ ий 2/3 области. К ож а над ним резко гипереми- 
рована, в складку не собирается. О пределяется ф лю ктуация в центре 
инф ильтрата. П ри рентгенологическом обследовании наличие пере­
лом а костей лицевого и мозгового черепа не выявлено.
1. П оставьте диагноз, укажите, с чем связано развитие данного 
заболевания.
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
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1. Ф легм она височной области справа. О стры й гнойны й воспа­
лительны й процесс развился в результате нагноения гематомы , полу­
ченной во время травм ы .
2. П лан  лечения:
а) вскры тие ф легмоны  наруж ным доступом , дренирование раны, 
проведение местного и общ его противовоспалительного лечения;
б) санация полости  рта;
с) консультация Л О Р-врача на предмет лечения хронического 
двустороннего верхнечелю стного синусита.
З а д а ч а  7.
Больном у М . 35 лет, в поликлинике по месту ж ительства прово­
дилась плановая санация полости рта. Д ва дня назад под местной  ане­
стезией производилось лечение среднего кариеса 27, 28 зубов. П ридя 
дом ой  после посещ ения врача, больной обнаруж ил незначительную  
припухлость в височной области  слева. С амостоятельно прим енял те­
плы е ротовы е полоскания, полуспиртовы е компрессы  на височную  
область. К  вечеру того  ж е дня появилась тупая ною щ ая боль в области 
верхней челю сти  слева, височной области  слева. Боль постепенно на­
растала. Н а следую щ ий день утром  обнаруж ил некоторое увеличение 
припухлости, которая при дотрагивании оставалась безболезненной. 
П оявились боли в горле слева, затрудненное болезненное откры вание 
рта. К  врачу не обратился. В течение следую щ его дня сим птом ы  на­
растали. Т ем пература тел а  повы силась до  38,5°С . Боли стали  нестер­
пимыми. Б ригадой "скорой помощ и" доставлен  в клинику хирургиче­
ской стоматологии. П ри осм отре определяется отек  в височной и око­
лоуш но-ж евательной областях слева (симптом "песочны х часов"), 
отек верхнего и ниж него век  левого  глаза. П альпация височной облас­
ти  безболезненна. Глотание затруднено, болезненно, откры вание рта 
до 0,5 см, болезненное. П ри пальпации за  бугром верхней челю сти  
слева определяется резко болезненны й инф ильтрат. С лизистая обо­
лочка в этой области гиперемирована, отечна.
1. П оставьте диагноз. У каж ите, с  чем мож ет бьггь связано воз­
никновение данного воспалительного процесса?
2. Н а основании каких признаков мож но подтвердить или  ис­
ключить распространение гнойного воспалительного п роцесса в ви­
сочную область и в полость глазницы ?
3. К акие разрезы  необходимо выполнить для вскры тия гнойного 
очага данной локализации?
Ответ:
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1. Ф легмона подвисочной и крылонебной ямок слева. Развитие 
флегмоны связано с нагноением гематомы в подвисочной ямке, воз­
никшей после проведения туберальной анестезии. Быстрейш ему на­
гноению  гематомы  могло способствовать применение больным согре­
вающ их компрессов.
2. В данном случае клинически мож но исклю чить распростра­
нение гнойного процесса в височную область, так как там  не опреде­
ляется наличие воспалительного инфильтрата, пальпация безболез­
ненна. Для исклю чения распространения воспалительного процесса в 
полость глазницы необходимо проверить симптом Вернадского: при 
надавливании на оба  глазны х яблока возникает боль, если ретробуль­
барная клетчатка пораж ена воспалением.
3. Н еобходимо выполнить два разреза: внутриротовой по пере­
ходной складке преддверия полости рта  на уровне 26-28 зубов и вне- 
ротовой по переднему краю  височной мышцы с налож ением контра­
пертуры.
З ад ач а  8.
У больного О. 43 лет, при осмотре обнаружен резко болезнен­
ный воспалительны й инф ильтрат в левой височной области, зани­
маю щ ий передние 2/3 части этой области. К ож а над ним гиперемиро- 
вана, в складку не собирается. В передненижних отделах инфильтрата 
определяется симптом  флюктуации. Открывание рта и боковые дви­
жения челю сти ограничены , резко болезненны. П олость рта не сани­
рована.
1. К аких данны х не достает для постановки окончательного ди­
агноза?
2. П оставьте диагноз на основании имеющ ихся данных. Воспа­
лительный процесс какой локализации в первую  очередь необходимо 
исклю чить или подтвердить в данном случае и почему? Н а основании 
каких признаков?
3. К акие обстоятельства необходимо учиты вать при составлении 
плана лечения?
О тв ет :
1. П реж де всего необходимо уточнить ж алобы больного: точная 
локализация, характер боли, степень и характер нарушения функций, 
общ ее самочувствие. Н е достает анамнестических данных: когда, в 
связи с чем возникло заболевание, динамика его развития до момента 
обращ ения, какое лечение проводилось? Не достает данны х клиниче­
ского обследования, преж де всего, касающ ихся степени и характера 
наруш ения функций. Н еобходимо выяснить, имеются ли еще какие-
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либо признаки воспаления в тканях соседних областей. Н ет данных, 
указы ваю щ их на причину развития воспаления. Н ет данны х рентгено­
логического обследования: состояние зубочелю стной системы, со­
стояние костей мозгового черепа.
2. Ф легмона височной области слева. Н еобходимо исклю чить 
или подтвердить наличие воспалительного процесса в подвисочной и 
кры лонебной ямках, так  как изолированно ф легм она височной облас­
ти  встречается крайне редко - при непосредственной травм е или ин­
фицировании данной области. Чащ е всего ф легмона височной области 
возникает при распространении п роцесса из подвисочной области. 
Н еобходимо выяснить следую щ ие данные: наруш ение и болезнен­
ность глотания, наличие воспалительной инф ильтрации тканей  за буг­
ром  верхней челю сти. П ри распространении гнойного отделяемого в 
крылонебную  ямку м ож ет присоединяться отек  век.
3. Н еобходимо учиты вать дв а  обстоятельства:
а) наличие и характер причин развития воспаления;
б) точная локализация и распространенность острого гнойного 
воспалительного процесса.
З ад ач а  9.
Больная К. 47 лет, поступила в клинику челю стно-лицевой хи­
рургии два дня назад. П ри обследовании поставлен диагноз: абсцесс 
подвисочной ямки справа. П роизведен внутриротовой разрез, получе­
но небольш ое количество гнойного отделяемого, введен дренаж . Н а­
значена противовоспалительная терапия. О днако, состояние больной 
не улучш илось. Боли сохраняю тся, тем пература тел а  в пределах 
38,0°С . 12 часов назад больная предъявила ж алобы  на сниж ение ост­
роты  зрения правого глаза, которое до настоящ его времени прогрес­
сирует. Степень и характер наруш ения функций (ограничение откры­
вания рта, боли при глотании) не изменились за  истекш ий период.
1. С  чем  мож ет бы ть связано такое течение заболевания у дан­
ной больной?
2. К акое ослож нение в данном  случае мож но предположить?
О тв ет :
1. Такое течение заболевания м ож ет бы ть связано с  тем , что:
а) заболевание у данной больной протекает по гипоэргическому 
типу со  склонностью  к затяж ному течению  и распространению  на со­
седние клетчаточны е пространства. Это обстоятельство необходимо 
учиты вать для коррекции лечебны х мероприятий;
б) в задаче нет данны х о том , вы явлена ли причина развития 
воспаления и произведено ли  ее устранение. В ряде случаев сохране­
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ние причины  способствует прогрессированию  воспалительного про­
цесса;
с) произведено недостаточно радикальное вскрытие воспали­
тельного очага либо неадекватное дренирование;
д) назначена неадекватная медикаментозная терапия, в частно­
сти, антибиотикотерапия.
2. М ож но предположить распространение гнойного воспали­
тельного процесса через ниж ню ю  глазничную  щель на ретробульбар­
ную  клетчатку с развитием ф легмоны  глазницы. Не достает данных о 
наличии воспалительного инф ильтрата в ретробульбарной клетчатке: 
наличие отека, инф ильтрации век, симптом  Вернадского.
Задача 10.
Больной Н. 40 лет, предъявляет ж алобы  на боли, отдаю щ ие в 
висок и подглазничную  область справа, повыш ение температуры тела 
до  37,8°С. П ри осмотре в скуловой области справа определяется плот­
ный болезненны й инф ильтрат, припухлость; отек верхнего и нижнего 
века. К ож а гиперемирована, напряжена. О тм ечается отек свода пред­
дверия полости рта в области верхних моляров справа.
1. П оставьте предварительный диагноз и составьте план лече­
ния, определите оперативны й доступ.
О твет:
1. Ф легмона скуловой области справа. Л ечение хирургическое. 
В скры тие гнойника производят у ниж него края скуловой кости с уче­
том  естественных складок кожи. П ри распространении воспалитель­
ного процесса в область верхнего отдела преддверия рта наружный 
разрез соединяю т с внутриротовы м, который выполняю т по переход­
ной складке. П олость гнойника пром ы ваю т антисептическим раство­
ром. Дренирование гнойной раны осущ ествляю т трубчатым перфори­
рованным дренаж ем  или резиновы ми полосками.
Задача 11.
Больной Н. 45 лет, явился с ж алобами на припухлость тканей 
подглазничной области, отечность верхнего и нижнего века, покрас­
нение подглазничной области, интенсивную  боль. У  больного 2 неде­
л и  назад был эндодонтически лечен 11 зуб. Н а рентгенограмме в об­
ласти верхуш ки 11 зуба разреж ение костной ткани с четкими конту­
рами. При осмотре: выраж енная припухлость тканей подглазничной 
области, интенсивная боль. Ф ункциональны е нарушения: нарушение 
зрения из-за смы кания век.
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1. П оставьте предварительны й диагноз и составьте план лечения, 
определите оперативны й доступ.
Ответ:
1. Ф легм она подглазничной области справа, лечение - оператив­
ное. П ри глубокой локализации процесса (в области клы ковой ямки) 
флегмону вскры ваю т разрезом  по переходной складке верхнего свода 
преддверия полости рта, проникаю щ им до  дн а клы ковой ямки. П ри 
поверхностной локализации ф легмоны  разрез производят со стороны  
кож ны х покровов параллельно ниж нему краю  глазницы  или по носо­
губной складке. Рану дренирую т тонким и резиновы ми полосками.
Задача 12.
Больной К . явился к  врачу с ж алобами на припухлость, болез­
ненность в области щ еки  справа, болезненное откры вание рта. При 
пальпации отм ечается резкая боль, отечность, ф лю ктуация, кож а щ еки 
в складку не собирается. Со стороны полости рта  отм ечается гипере­
мия и отечность слизистой  щеки.
1. П оставьте предварительны й диагноз.
2. К акой разрез проводится при вскры тии данного гнойного обра­
зования?
Ответ:
1. Ф легм она щ ечной области справа. П оверхностно располож ен­
ные абсцессы  и ф легм оны  вскры ваю т наружным доступом .
2. Разрез кож и проводят над центром инф ильтрата или вблизи его 
ниж него края параллельно ходу ветвей лицевого нерва, в подниж не­
челю стной области или по носогубной складке. Г лубокие абсцессы  и 
флегмоны щ еки вскры ваю т со стороны преддверия полости  рта  по 
линии смы кания зубов или параллельно ходу вы водного протока око­
лоуш ной ж елезы . Д ли на разреза не долж на бы ть меньш е длины  ин­
фильтрата. Д ренирование раны  производят эластичны м  перфориро­
ванным трубчаты м  дренаж ем  (со стороны  полости рта) с последую ­
щим промы ванием  ( 2 - 3  раза в сутки) антисептическим и растворами. 
Внеротовые гнойны е раны  щ еки дренирую т сдвоенны м  трубчаты м 
Дренажем и активно пром ы ваю т очаг.
З а д а ч а  13.
Больной Н. 48 лет, обратился в клинику с  ж алобам и на пульси­
рующие боли в щ ечной области справа, болезненное откры вание рта, 
На отек щ еки, ниж него и  верхнего века, тем пература тел а  - 38,5°С. 
При осмотре наблю дается выраж енная асимметрия л и ц а  за  счет при­
пухлости правой щ ечной области, верхнего и ниж него века, кожа
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щечной области напряжена и гиперемирована, в складку не собирает­
ся. О ткры вание рта ограничено. Глазная щель сужена.
1. П оставьте предварительный диагноз и составьте план лечения, 
определите оперативный доступ.
Ответ:
1. Ф легмона щ ечной области. П оверхностно расположенные абс­
цессы и флегмоны вскрываю т наружным доступом. Разрез кожи про­
водят над центром инфильтрата или вблизи его ниж него края парал­
лельно ходу ветвей лицевого нерва, в поднижнечелю стной области 
или по носогубной складке. Глубокие абсцессы и флегмоны  щеки 
вскры ваю т со стороны преддверия полости рта по линии смыкания 
зубов или параллельно ходу выводного протока околоуш ной железы. 
Д лина разреза не долж на быть меньш е длины инфильтрата. Дрениро­
вание раны производят эластичным перфорированным трубчатым 
дренаж ем (со стороны полости рта) с последующ им промыванием (2 - 
3 раза в сутки) антисептическими растворами. Внеротовые гнойные 
раны щеки дренирую т сдвоенным трубчатым дренаж ем и активно 
промываю т очаг.
Тема: "Флегмоны и абсцессы в области околочелюстных 
тканей нижней челюсти".
Задача 1.
Больной А. 42 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие 
резко болезненной, разлитой припухлости в подподбородочной и 
подниж нечелю стных областях, затрудненное, резко болезненное от­
крывание рта, болезненность при разговоре, глотании, движении язы­
ком, затрудненное дыхание, резко выраженную  общ ую слабость, не­
домогание, озноб. Заболевание началось 2 дня назад, после переохла­
ждения: появилась незначительная припухлость и болезненность в 
правой подниж нечелю стной области. С имптомы бы стро нарастали. 
О бъективно: полож ение больного вынужденное: сидит, подавшись 
вперед и немного опустив голову. Рот полуоткрыт, вытекает слюна. 
Т емпература тела  - 39,4 °С. Н есколько заторможен, речь невнятная. 
О пределяется обш ирный, резко болезненный воспалительный ин­
ф ильтрат без четких границ, занимающ ий две подниж нечелю стные и 
подподбородочную  области. Кожа над инфильтратом гиперемирова­
на, блестит, в складку не собирается. Дыхание хриплое. Открывание 
рта до 2,0 см, резко болезненное. П ри внутриротовом осмотре язык 
приподнят, отечен, движения его ограничены, резко болезненны. 
Имеется больш ое количество серого зловонного налета. Слизистая 
оболочка подъязычной области и челю стно-язычных желобков гипе-
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ремирована, отечна, болезненна, вы бухает в виде валиков над уровнем 
альвеолярного отростка. К оронки 34, 35, 36, 36, 37 зубов разруш ены.
1 .П оставьте диагноз, обоснуйте его.
2 . У каж ите возмож ны е причины  возникновения заболевания.
3. С оставьте план обследования и лечения.
4. У каж ите вид обезболивания, под которы м планируется про­
ведение оперативного вмеш ательства.
О тв ет .
1. Диагноз: ф легм она дн а  полости  рта. Д иагноз основы вается на 
локализации воспалительного инф ильтрата во всех клетчаточных про­
странствах дн а полости рта (верхнего и  ниж него).
2. В озмож ной причиной развития острого гнойного воспали­
тельного процесса могло бы ть обострение хронического периодонтита 
3 4 ,3 5 ,3 6 ,3 6 ,  37 зубов, возникш ее после переохлаждения.
3. Н еобходимо дополнительно провести рентгенологическое об­
следование для полного вы явления всех очагов хронической одонто­
генной инфекции. П лан лечения следую щ ий: учиты вая развитие за­
труднения ды хания по стенотическом у типу перед проведением опе­
ративного вмеш ательства, необходимо налож ение трахеостомы . Затем 
проводится санация полости рта  - удаление очагов хронической одон­
тогенной инф екции и вскры тие флегмоны . П ри вскры тии флегмоны 
необходимо провести ревизию  всех клетчаточны х пространств как 
выше, так  и ниж е челю стно-подъязы чной мыш цы и в области корня 
язы ка с последую щ им дренированием . В данном  случае целесообраз­
но использование раневого диализа.
Задача 2.
Больной К. 34 лет, поступил с ж алобами на наличие резко бо­
лезненной припухлости в обеих подниж нечелю стны х и подподборо­
дочной областях, общ ую  слабость, недомогание, повы ш ение тем пера­
туры тела. Б еспокоит такж е затруднение и болезненность при разго­
воре, ж евании, глотании. О ткры вание рта ограничено, резко болез­
ненно. Заболевание началось неделю  назад, когда появились постоян­
ные ноющ ие боли в 47 зубе, усиливаю щ иеся при накусывании. Боли 
нарастали, появилась незначительная, болезненная разлитая припух­
лость в правой подниж нечелю стной области. Д ва дня назад обратился 
в районную  поликлинику, где был удален 47 зуб по причине обостре­
ния хронического периодонтита. Н есмотря на удаление зуба, припух­
лость увеличивалась, боли  и симптом ы  наруш ения функций нараста­
ли. После повторного обращ ения к стоматологу больной направлен в 
стоматологический стационар. О бъективно: больной бледен, пульс
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учащ ен, тем пература тела - 38,5°С . В обеих подниж нечелю стных и в 
подподбородочной областях определяется обш ирный болезненный с 
нечетким и границами инфильтрат, больш е выраженный справа. Кожа 
над ним гиперемирована, не собирается в складку в правой подниж­
нечелю стной области и ограниченно собирается в складку в подпод­
бородочной и левой  подниж нечелю стной областях. Открывание рта
1,5-2,0 см , резко болезненное. Д виж ение языка, особенно его выведе­
ние наружу резко болезненно. С лизистая оболочка обоих челю стно­
язы чны х ж елобков и подъязычной области отечна, справа гипереми­
рована, несколько инф ильтрирована и болезненна. Л унка удаленного 
47 зуба заполнена организую щ имся кровяным сгустком, покрытым 
фибринозны м налетом . Н а ортопантомограмме в области лунки 47 зу­
ба патологических изменений, инородны х тел не определяется.
1. П оставьте диагноз и проведите его обоснование.
2. О пиш ите методику оперативного лечения.
О тв ет :
1. Ф легм она дн а полости рта. Д иагноз ставится на основании 
локализации воспалительного инфильтрата, занимаю щ его несколько 
клетчаточны х пространств дна полости рта: обе поднижнечелюстные, 
подподбородочную  области, челю стно-язычный ж елобок справа, об­
ласть корня языка.
2. М етодика оперативного вмеш ательства: под местным ин- 
фильтрационны м обезболиванием с премедйкацией или под наркозом 
производится разрез кожи параллельно краю ниж ней челю сти, отсту­
пив от  него на 2,0 см. Разрез начинается в поднижнечелю стной облас­
ти  с одной стороны , ведется через подподбородочную  область, закан­
чиваясь в подниж нечелю стной области с другой стороны. Рассекается 
кожа, подкож ная клетчатка, подкожная мыш ца и фасция, затем по ж е­
лобоватому зонду или меж ду бранш ами кровоостанавливаю щ его за­
ж има рассекается поверхностны й листок собственной фасции шеи. 
Далее тупым путем  необходимо проникнуть в клетчаточные про­
странства подниж нечелю стны х, подподбородочной областей, к корню 
языка, в оба челю стно-язы чны х ж елобка, подъязычную  область. П о­
сле ш ирокого раскры тия клетчаточны х пространств в каждое из них 
вводятся перфорированны е резиновы е или пластиковые трубки, фик­
сирую щ иеся йодоф ормны м тампоном. Н акладывается асептическая 
повязка.
Задача 3.
Больной В. 24 лет, обратился с ж алобами на резкие постоянные 
боли в подподбородочной и подниж нечелю стной областях, усили­
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ваю щ иеся при открывании рта. Заболел три  дня назад, начало ни с чем 
не связы вает. О бъективно: тем пература тел а  - 38,0°С , больной ослаб­
лен, отмечается озноб, кож а лба п окры та холодны м потом. П ри ос­
мотре в подподбородочной и обеих подниж нечелю стны х областях 
кож а резко  гиперемирована, лоснится, местная тем пература повы ш е­
на. П альпация резко болезненна. О ткры вание рта  затруднено за счет 
болезненности. П олость рта  не санирована. П ри рентгенологическом 
исследовании вы явлен хронический гранулирую щ ий периодонтит 45, 
46 зубов.
1. К аких сведений не достает для п остановки  диагноза?
2. К акие заболевания В ы  м ож ете предполож ить по имею щ имся 
данны м?
3. В  чем  будут заклю чаться В аш и действия в зависимости от по­
становки того  или иного диагноза?
Ответ:
1. Н едостаточно полно вы яснены  ж алобы  и анамнестические 
данные: имею тся ли  ж алобы  на наруш ения речи , ж евания и глотания. 
И меется ли  припухлость, когда она появилась и как развивалась? Б ес­
покоят ли  боли в зубах? Н ет данны х объективного исследования: на­
личие отека и инф ильтрата, их локализация и  объем , наличие симпто­
ма ф лю ктуации.
2. П о имею щ имся данны м мож но предполож ить два  заболевания: 
рож истое воспаление кож и подчелю стны х и подподбородочной об­
ластей, ф легм ону дн а  полости рта.
3. В  случае постановки диагноза рож истого  воспаления больного 
необходимо госпитализировать в инф екционны й стационар, где по­
мимо специф ического лечения долж на бы ть проведена санация по­
лости рта. В  случае постановки ди агноза ф легм оны  дн а  полости рта 
необходимо провести удаление очагов хронической  одонтогенной 
инфекции, вскры тие флегмоны  и госпитализировать больного в сто­
матологический стационар для проведения м естного и общ его проти­
вовоспалительного лечения.
Задача 4.
Больная Ж . 38 лет, обратилась с ж алобам и  на наличие обш ирной 
припухлости верхних отделов ш еи, одутловатость лица, затруднение 
Дыхания, которое постепенно нарастает. И з анамнеза: полгода назад 
оперирована поводу одонтогенного верхнечелю стного синусита слева. 
Три дня назад заболел 35 зуб, боли носили постоянны й характер, уси­
ливались при накусы вании. В день обращ ения в клинику бы ла на 
приеме у стом атолога по месту работы . В рач обратил внимание на на­
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личие воспалительного инфильтрата в левой поднижнечелю стной об­
ласти, произвел удаление 35 зуба и направил больную  в клинику че­
лю стно-лицевой хирургии. К  моменту обращ ения -  в 18.00 припух­
лость резко увеличилась, нарастала дыхательная недостаточность. 
Объективно: в момент обращ ения состояние больной тяжелое, поло­
жение вынужденное - находится в сидячем положении, подавшись 
вперед. В ыраж ена дыхательная недостаточность по стенотическому 
типу. О пределяется обш ирный отек в обеих поднижнечелюстных и 
подподбородочной областях, распространяю щ ийся на шею. Н езначи­
тельная отечность лица. Речь невнятная. П альпация наиболее болез­
ненна в левой подниж нечелю стной области. С лизистая оболочка дна 
полости рта резко отечна и выбухает.
1. Укаж ите, каких данны х не достает для постановки диагноза?
2. Какие заболевания В ы  мож ете предположить на основании 
имею щ ихся данных?
3. У каж ите несущ ественные для данны х заболеваний признаки.
4. К акова лечебная тактика в зависимости от установленного 
диагноза?
О тв ет :
1. Н е достает анамнестических данных: перенесенных и сопут­
ствую щ их заболеваний, прежде всего, сведений о наличии аллергиче­
ских реакций. Не достает данных объективного обследования: локали­
зация и размеры  воспалительного инфильтрата, характер и степень 
нарушения ф ункций, наличие и выраж енность симптомов интоксика­
ции.
2. М ож но предположить либо флегмону дн а полости рта, либо 
отек Квинке, развиваю щ ийся как аллергическая реакция в ответ на 
введение местного анестетика при удалении 35 зуба.
3. В лю бом случае необходимо наложение трахеостомы для 
борьбы  с нарастаю щ ей дыхательной недостаточностью . П ри отеке 
Квинке необходима госпитализация больной в отделение интенсивной 
терапии и проведение, десенсибилизирую щ его лечения, борьба с на­
руш ениями ж изненно важных функций организма. П ри флегмоне дна 
полости рта необходимо вскрытие флегмоны и госпитализация боль­
ной для проведения местной и общ ей противовоспалительной тера­
пии.
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З а д а ч а  5.
Б ольная Т. 63 лет, обратилась в клинику с ж алобами на посто­
янные ною щ ие боли  в подъязы чной области, резко усиливаю щ иеся 
при прием е пищ и и разговоре. И з анамнеза установлено, что в течение 
15 л ет  страдает хроническим  маргинальным периодонтитом, однако у 
врача - периодонтолога больной не наблю дается. Зубы  постепенно 
расш аты ваю тся, больная обращ ается к хирургу-стоматологу для их 
удаления. Три дня назад появились ною щ ие боли во фронтальной 
группе зубов ниж ней челю сти и в области десны. П остепенно боли 
усиливались, сместились в подъязы чную  область. О бъективно: в под­
подбородочной области пальпируется единичны й, резко болезненны й, 
увеличенны й лим ф атический узел. П одвиж ность 41 зуба - II степени, 
31 зуб - подвиж ность III-IV  степеней. В ертикальная перкуссия 31, 41 
зубов - отрицательная, горизонтальная перкуссия полож ительна. С ли­
зистая оболочка десны  с вестибулярной и язычной сторон в области 
этих зубов отечна, цианотична, слабо болезненна. О пределяю тся глу­
бокие периодонтальны е карманы  в области 31, 41 зубов с гнойным 
отделяемым. В подъязы чной области пальпируется резко болезнен­
ный воспалительны й инф ильтрат, занимаю щ ий всю  область. Слизи­
стая оболочка над ним гиперемирована, отечна. В центре инф ильтрата 
определяется очаг ф лю ктуации. С лю на из правого и левого выводных 
протоков вы деляется чистая в очень незначительном количестве.
1. П оставьте диагноз.
2. У каж ите анатомические границы подъязы чной области.
3. С оставьте план лечения.
4. К акие дополнительны е исследования необходимо провести 
данной больной для уточнения диагноза?
О тв е т :
1. Д иагноз: обострение хронического маргинального периодон­
тита в области 3 1 ,4 1 ,4 2 ,4 3  зубов. А бсцесс подъязычной области.
2. А натом ические границы подъязычной области: сверху - сли­
зистая оболочка подъязы чной области, снизу - подбородочно-язы чная 
мышца, спереди  и с  боков - внутренняя поверхность альвеолярного 
отростка ниж ней челю сти до  уровня премоляров справа и слева; сзади 
■ в центральном  отделе корень языка, в боковых отделах - челю стно­
язычные ж елобки.
3. Л ечение следует начинать с устранения причины абсцедиро­
вания. В лю бом  случае необходимо удалить 31, 41 зубы. П осле прове­
дения рентгенологического исследования по показаниям в блок уда­
ляемых зубов м огут бы ть вклю чены  42, 43 зубы. П ри наличии ради- 
кУлярной кисты  необходимо произвести вскры тие кисты в том  случае,
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если при удалении зубов ее полость не вскрылась. В дальнейш ем по­
сле снятия воспалительны х явлений планируется цистэктомия. При 
наличии опухоли или подозрении на опухоль необходимо снять вос­
палительны е явления и в дальнейш ем провести дообследование. П о­
сле реш ения вопроса о лечебной тактике по отнош ению  к причинному 
заболеванию , необходимо произвести вскры тие абсцесса подъязычной 
области.
4. Д ополнительно необходимо проведение рентгенологического 
исследования. Выполняю тся прицельны е снимки в области 31, 41, 42, 
43 зубов или панорамная рентгенограм ма челю стей для уточнения 
причины заболевания. Выполняется рентгенограм ма дна полости рта в 
аксиальной проекции для исклю чения слю нокаменной болезни под­
ниж нечелю стны х слю нных желез.
З ад ач а  6.
Больной С. 44 лет, обратился с ж алобами на наличие резко бо­
лезненной припухлости в подъязычной области. Боли усиливаются 
при приеме пищ и и разговоре. Из анамнеза: три дня назад, после пе­
реохлаж дения появилась слабо болезненная припухлость в подъязыч­
ной области. Больной самостоятельно применял теплы е ротовы е по­
лоскания содовы м раствором. Н есмотря на это, припухлость увеличи­
валась в размерах, болезненность усиливалась. П еренесенные и со­
путствую щ ие заболевания: хронический холецистит, хронический ги- 
перацидный гастрит, язвенная болезнь двенадцатиперстной киш ки в 
стадии рубцевания. О бъективно: при внеш нем осмотре определяется 
увеличение в размерах левой подниж нечелю стной слюнной железы  по 
сравнению  с правой. Консистенция ж елезы  мягкая, при пальпации 
усиливается болезненность в подъязычной области. К оронка 11 зуба 
наполовину разруш ена, при перкуссии определяется незначительная 
болезненность. В подъязычной области определяется резко болезнен­
ный инф ильтрат с четкими границами. Слизистая оболочка над ним 
резко гиперемирована, коллатеральный отек выраж ен незначительно. 
В центре инф ильтрата определяется очаг флю ктуации. При рентгено­
логическом  исследовании в области 11 зуба у верхушки корня опре­
деляется разреж ение костной ткани с нечеткими контурами 0,3x0,3 
см.
1. П оставьте диагноз, проведите его обоснование.
2. С оставьте план лечения.
3. О пиш ите методику оперативного вмешательства.
О тв ет :
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1. О бострение хронического периодонтита 11. А бсцесс подъя­
зы чной области. Д иагноз поставлен на основании ж алоб, дан н ы х объ­
ективного обследования: наличие воспалительного инф ильтрата с 
очагом  ф лю ктуации в подъязы чной области, разруш ение коронки 11, 
характерны е рентгенологические изменения.
2. Л ечение следует начинать с устранения причины  абсцедиро­
вания - лечения хронического периодонтита 11 зуба. Н еобходимо 
консервативны м и м етодами попы таться вылечить 11 зуб, в дальней­
ш ем при отсутствии воспалительны х явлений возмож но проведение 
операции резекции  верхуш ки корня 11 зуба. П роизводится вскры тие 
абсцесса подъязы чной области, дренирование, назначение противо­
воспалительного консервативного лечения и  физиолечения.
3. П од  м естной  анестезией  с премедикацией производится рас­
сечение слизистой  оболочки  подъязы чной области. П ри локализации 
абсцесса в центре области, разрез проводится в сагиттальной плоско­
сти по центру от  корня язы ка к  внутренней поверхности подбородоч­
ного отдела ниж ней челю сти. П ри локализации абсцесса в боковы х 
отделах области, разрез проводится параллельно вы водны м протокам , 
во избеж ание их травм ирования. П осле рассечения слизистой  оболоч­
ки тупы м  путем  распрепаровы ваю тся ткани до  проникновения в по­
лость абсцесса и получения гноя. П роводится ревизия полости  абс­
цесса, вводится резиновая дренаж ная полоска.
З а д а ч а  7.
БольнойД . 65 лет, обратился с ж алобами н а  наличие слабо бо­
лезненной припухлости  под языком. Из анамнеза: припухлость впер­
вые обнаруж ил около 20 дней  назад, когда появилась незначительная 
болезненность. П риним ал антибиотики, однако, полож ительной д и ­
намики не отмечалось. О братился к  стоматологу по месту работы . П о­
ставлен диагноз: абсцесс подъязы чной области. П роизведен  разрез. В 
течение пяти дн ей  после этого вы раж енной полож ительной или  отри­
цательной динам ики такж е не отмечалось. О днако, после вскры тия 
абсцесса отм ечает ограничение откры вания рта, болезненность при 
глотании. У больного дополнительно вы яснено, что перед вскры тием  
абсцесса стом атолог удалил корни 47 зуба. О бъективно: конф игура­
ция лиц а не изменена. О ткры вание рта  до  3,0 см, болезненное. В 
подъязычной области мягкие ткани  инф ильтрированы  больш е справа. 
Границы и нф ильтрата нечеткие. П альпация слабо болезненна. С лизи­
стая оболочка над инф ильтратом  немного отечна, слабо гиперемиро- 
Вана, цианотична. В центре инф ильтрата имеется разрез длиной около 
1.5 см. О тделяем ого нет. С лизистая оболочка в области кры ловидно­
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челю стной складки справа незначительно отечна. М едиальная крыло- 
видная мы ш ца справа уплотнена, болезненна. И нфильтрации тканей в 
этой области не определяется.
1. Какие заболевания можно предположить?
2. Каких сведений недостает для постановки диагноза?
3. К акова лечебная тактика в зависимости от установленного 
диагноза?
4. У каж ите несущ ественные признаки заболевания, дайте им 
объяснение.
Ответ:
1. М ожно предположить наличие воспалительного инфильтрата 
подъязычной области либо наличие злокачественной опухоли.
2. Н едостает сведений анамнестического характера: с чем свя­
зы вает начало заболевания, какое лечение проводилось стоматологом, 
кроме разреза и удаления зуба. Н ет данны х объективного обследова­
ния: состояние периферических лимфатических узлов, наличие сим­
птомов выпадения функций (парестезии, гипостезии, анестезии, паре­
за мускулатуры), состояние зубов и пародонта, наличие деформации 
нижней челю сти, состояние функции слюноотделения. Н ет данных 
рентгенологического обследования челю стны х костей и тканей дна 
полости рта.
3. П реж де всего необходимо исклю чить или подтвердить нали­
чие воспалительного процесса и лечить воспаление. Реш ается вопрос 
об устранении очагов хронического инфицирования, проводится про­
тивовоспалительная терапия. При подозрении на злокачественную  
опухоль необходимо проведение цитологического (пункция образова­
ния), а  при необходимости - гистологического исследования. При 
подтверждении диагноза опухоли больной направляется на лечение и 
наблю дение к онкологу.
4. Н есущ ественными признаками для данного заболевания явля­
ется ограничение и болезненность при открывании рта, уплотнение 
медиальной крыловидной мышцы справа. Эти симптомы свидетельст­
вуют о развитии воспалительной контракгуры  нижней челю сти справа 
после проведения мандибулярной анестезии (в анамнезе - удаление 47 
зуба).
З ад ач а  8.
Больная Р. 22 лет, поступила с жалобами на резкие боли под 
языком, ограничение открывания рта  за  счет болезненности, затруд­
нение при разговоре и пережевывании пищи. Перечисленные симпто­
мы появились два дня назад, когда заболел 37 зуб. Боли носили посто­
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янны й характер, усиливались при накусы вании. Симптомы  нарастали. 
О тм ечала подъем тем пературы  тел а  д о  субфебрильных цифр. О бъек­
тивно: в левой подниж нечелю стной области пальпируется увеличен­
ный, резко болезненны й, подвиж ны й лим фатический узел. О ткры ва­
ние рта  до 2,0 см, резко болезненно. Коронковая часть 37 зуба разру­
ш ена на 2/3, перкуссия слабо болезненна. С лизистая оболочка подъя­
зычной области и челю стно-язы чного ж елобка слева отечна, гипере- 
мирована. В области челю стно-язы чного ж елобка слева пальпируется 
резко болезненны й инф ильтрат. Д виж ения языком не ограничены, бо­
лезненны. П ри рентгенологическом  исследовании в области 37 зуба 
определяется разреж ение костной  ткани  у верхуш ек корней и у би­
фуркации с нечеткими контурам и, разм ером  0,3x0,3 см.
1. П оставьте диагноз.
2. Н аметьте план лечения.
3. У каж ите границы пораж енной анатомической области.
Ответ:
1. А бсцесс челю стно-язы чного ж елобка слева, обострение хро­
нического периодонтита 37 зуба.
2. Удаление 37 зуба, вскры тие абсцесса, дренирование, медика­
ментозное лечение, физиолечение.
3. В оспалительны й процесс локализуется в области челю стно­
язычного желобка. С переди он  переходит в подъязычную  область. 
Сзади - переднениж ний край медиальной крыловидной мышцы. С на­
ружи - внутренняя поверхность тел а  ниж ней челю сти, изнутри - ко­
рень языка, снизу - челю стно-подъязы чная мыш ца, сверху - слизистая 
оболочка.
Задача 9.
Больной, 57 лет, поступил с  ж алобами на боли в области правой 
половины языка, усиливаю щ иеся при разговоре, приеме пищ и, за­
трудненное и болезненное откры вание рта. Н есмотря на проводимое 
ЛО Р -  врачом лечение около трех  дней назад появилось чувство за­
ложенности в ухе справа, боли при глотании незначительно усилились 
больш е справа, появилось затруднение при открывании рта, резкая 
болезненность. С им птомы  нарастали. Л О Р - врачом направлен на кон­
сультацию к  стоматологу. О бъективно определяю тся увеличенные, 
болезненные лим ф атические узлы  в обеих подниж нечелю стных об­
ластях, а  такж е в позадичелю стной области справа. Открывание рта
1,5-2,0 см, резко болезненное. Д виж ения языка не ограничены , болез­
ненны. О пределяется отек слизистой  оболочки дна полости рта, 
больш е справа, небны х дуж ек справа и слева. Пальпация в области
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кры ловидно-челю стны х складок слабо болезненна, инфильтрация не 
определяется. П альпируется резко болезненны й инф ильтрат в области 
челю стно-язы чного ж елобка справа. Определяется незначительная 
деф орм ация тела  ниж ней челю сти справа за счет вздутия, пальпация 
безболезненна. В 46 зубе глубокая кариозная полость. Зондирование, 
перкуссия безболезненны.
1. С оставьте план обследования больного.
2. П оставьте предположительны й диагноз.
3. К акие дополнительны е сведения, выявленные при обследова­
нии, могут повлиять на план лечения и как?
Ответ:
1. Н еобходимо дополнительное проведение рентгенологическо­
го обследования для выявления причины воспалительного заболева­
ния.
2. А бсцесс челю стно-язы чного ж елобка справа. Более полный 
диагноз будет зависеть от результатов рентгенологического исследо­
вания.
3. П лан лечения зависит от результатов рентгенологического 
обследования. У больного отмечается деформация нижней челю сти за 
счет вздутия и при рентгенологическом обследовании мож ет быть вы­
явлено листовидное образование (киста или опухоль). В этом случае, 
помимо вскры тия абсцесса и удаления причинного зуба, в дальней­
ш ем нуж но планировать удаление новообразования.
Задача 10.
Больная М. 35 лет, поступила с жалобами на боли при глотании, 
ограниченное болезненное откры вание рта, общ ую слабость, недомо­
гание, повы ш ение температуры  тела. Заболевание началось около 
двух дней назад, после переохлаждения. П ри осмотре в клинике хи- 
рургом-стоматологом  поставлен диагноз: абсцесс челю стно-язычного 
ж елобка справа. О бострение хронического периодонтита 46 зуба. 
Удален 46 зуб, вскры т абсцесс.
1. Н а основании каких клинических симптомов поставлен дан­
ный диагноз?
2. П ри какой локализации воспалительного процесса больные 
могут предъявлять аналогичные ж алобы?
3. К акие серьезны е ослож нения возможны при вскрытии абс­
цесса челю стно-язы чного ж елобка? Что нужно сделать, чтобы их из­
беж ать?
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Ответ:
1. Д иагноз поставлен, прежде всего, на основании локализации 
воспалительного инф ильтрата в области челю стно-язы чного желобка. 
Д иагноз хронического периодонтита поставлен на основании клини­
ко-рентгенологического исследования.
2. В едущ ими ж алобами являю тся боли при глотании и ограни­
ченное болезненное откры вание рта. В озникаю т они при локализации 
воспалительного процесса в области боковой стенки глотки и мышц, 
участвую щ их в акте глотания и движ ения ниж ней челю сти. Следую ­
щ ие локализации: абсцесс челю стно-язы чного ж елобка, абсцесс и 
ф легм она кры ловидно-челю стного и окологлоточного пространства, 
ф легм она подвисочной и кры лонебной ямки.
3. Н аиболее серьезными ослож нениями являю тся травм а или 
пересечение язы чной артерии и язы чного нерва, которы е располага­
ю тся в подслизистом слое. П ри этом  возникает сильное кровотечение, 
а  при травм е язы чного нерва - неврит, проявляю щ ийся в выпадении 
чувствительности передних двух  третей язы ка с соответствую щ ей 
стороны. Для того, чтобы  избеж ать этих ослож нений при вскрытии 
абсцесса, необходимо рассекать только слизистую  оболочку, макси­
мально приближ аясь к внутренней поверхности тела ниж ней челюсти. 
П ри этом  лезвие скальпеля нужно обм отать марлей, оставив оголен­
ным только концевой отдел, длиной 0,2-0,3 см. Л езвие скальпеля сле­
дует направлять к  телу  челю сти. В  дальнейш ем, расслоение тканей и 
вскры тие абсцесса производятся только тупым путем.
З ад ач а  11.
П о скорой помощ и в клинику доставлена больная 50 лет с ж ало­
бами на общ ую  слабость, высокую  температуру тела  38,5°С, головную 
боль, отсутствие аппетита. 3 дня назад заболел 36 зуб. К врачу не об­
ращ алась, лечилась самостоятельно - грелками, анальгетиками. Через 
день появилась припухлость и боль в подчелю стной области слева, 
которая увеличивается, интенсивность болей нарастает. П ри осмотре: 
болезненная припухлость в левой подчелю стной области, кож а над 
ней гиперемирована, лоснится, в складку не собирается, определяется 
участок флю ктуации. В ротовой полости определяется больш ое коли­
чество разруш енны х зубов на верхней и ниж ней челю стях.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. П роведите обоснование диагноза.
Ответ:
1. Ф легмона подчелю стной области слева.
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2. Д иагноз поставлен на основании наличия выраженных общ их 
признаков воспаления, небольш ой срок заболевания, болезненная 
припухлость в подчелю стной области, гиперемия кожи, наличие вос­
палительного инфильтрата, при котором кожа не собирается в склад­
ку, наличие симптома флю ктуации и отсутствие изменений со сторо­
ны костной ткани, что характерно для флегмоны подчелю стной об­
ласти.
Задача 12.
Больной Н. 37 лет, обратился с жалобами на боль при глотании, 
ограничение открывания рта, парестезию  правой половины губы и 
подбородка. П ри осмотре цвет кожи не изменен, припухлости не оп­
ределяется, кожа лица легко собирается в складку. Н а внутренней по­
верхности угла нижней челю сти определяется болевая точка. Выявля­
ется незначительная гиперемия и припухлость слизистой в области 
крылочелю стной складки, пальпация в этой области резко болезненна.
1. П оставьте предварительный диагноз и составьте план лечения.
Ответ:
1. Ф легмона крылочелю стного пространства. Х ирургическое 
вмеш ательство при гнойно-воспалительных процессах в крылочелю ­
стном пространстве проводят как со  стороны полости рта, так и со 
стороны кожных покровов. П ри ограниченных гнойных очагах в 
верхнем отделе этого пространства разрез делаю т со стороны полости 
рта по слизистой оболочке крылочелю стной складки. Чащ е приходит­
ся выполнять внеротовой разрез (длиной 5 - 6  см) по линии угла ниж­
ней челю сти и продолжая его в поднижнечелюстную  область. П о­
слойно рассекаю т кожу, подкожную  клетчатку, подкожную  мышцу, 
поверхностный листок собственной фасции шеи, а затем скальпелем 
отсекаю т часть сухожилия медиальной крыловидной мыш цы и тупым 
путем проникаю т к  гнойному очагу. Дренирование раны  осуществля­
ю т активным сдвоенным трубчатым дренажем.
Тема: " Фурункулы и карбункулы лица".
Задача 1.
Больной П. 28 лет, жалуется на болезненную  припухлость в об­
ласти подбородка, общ ую  слабость. Д авность заболевания - второй 
день. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Темпе­
ратура тела 37,7°С. П олость рта санирована. Ф ронтальные зубы ниж­
ней челю сти клинически и рентгенологически интактны. В подборо­
дочной области справа определяется участок резко гиперемированно-
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го болезненного инф ильтрата, размером 1,0x1,5 см , в центре которого 
гнойная пустула в диам етре 0,1х 0,1 см. П рилеж ащ ие ткани  и нижняя 
губа отечны . Регионарны е лим фатические узлы  справа болезненны , 
увеличены , подвиж ны .
1. П оставьте диагноз, определите стадию  заболевания.
2. Н азначьте лечение.
О тв е т :
1. Д иагноз: ф урункул подбородочной области в стадии ин­
фильтрации.
2. О бработка поверхности инф ильтрата антисептическим и рас­
творам и, 96%  спиртом , ультраф иолетовое облучение (У Ф О ), подкож ­
ная блокада 0 ,5%  раствором  анестетика. О бщ ая противовоспалитель­
ная терапия.
З а д а ч а  2.
Больной К . 44  лет, обратился с ж алобами на болезненную  при­
пухлость верхней губы  справа, появивш ую ся пять дней  назад после 
того, как при бритье нанес микротравму в этом  месте. В анамнезе 
иш емическая болезнь сердца в течение 20 лет. Т ем пература тел а  38°С. 
П олость рта санирована, верхняя губа и губо-щ ечная складка справа 
отечна, определяется инф ильтрат в области верхней губы  справа, бо­
лезненны й при пальпации. Гиперемированная кож а над инф ильтратом 
имеет синю ш ны й оттенок. В центре - гнойная пробка 0,2x0,2 см. П од­
ниж нечелю стные лим ф атические узлы  увеличены , в основном  на сто­
роне поражения.
1. П роведите обоснование диагноза.
2. П оставьте диагноз, установите стадию  заболевания.
3. О пределите место лечения: а) стационар, б) поликлиника.
4. О пределите объем  хирургического вмеш ательства.
О тв ет :
1. Т равма, некротический стерж ень в центре инф ильтрата верх­
ней губы.
2. Д иагноз: ф урункул верхней губы справа в стадии некротиче­
ского стерж ня.
3. С тационар.
4. Л инейны й разрез, некроэктомия, дренирование раны.
З ад ач а  3.
БольнаяА. 32 лет, ж алуется на наличие болезненного "возвыш е- 
ния" в левой щ ечной области , головные боли, общ ую  слабость. С им­
птомы появились три  дн я  назад после косметической процедуры  очи-
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щ ения кожи лица, проведенной больной в дом аш них условиях. Зани­
малась самолечением  - компрессы. П о общ ему статусу считает себя 
здоровой. Температура тел а  37,9°С. Л евая щ ечная область отечна, в 
центре отека определяется конусовидный болезненны й инфильтрат, 
кож а над ним гиперемирована, в середине кратерообразная рана 
0,2x0,3 см, вы полненная некротизированной тканью , гнойное отде­
ляемое. О т края ниж ней челю сти слева до внутреннего угла глаза 
пальпируется плотны й болезненны й тяж . Регионарные лимфатические 
узлы  увеличены , подвиж ны , болезненны.
1. П оставьте диагноз и определите стадию  процесса.
2. С оставьте план лечения и место его проведения:
Ответ:
1. Д иагноз: ф урункул щ ечной области слева в стадии отторже­
ния некротического стерж ня. Ф лебит угловой вены слева.
2. С тационар. Л инейны й разрез через центр инфильтрата. Разре­
зы  по ходу лицевой  вены  слева. П ротивовоспалительная и дезинток- 
сикационная терапии.
Задача 4.
Больная Е. 52 лет, обратилась с ж алобами на припухлость в 
лобной области справа, головную  боль, общ ую  слабость. Давность за­
болевания - пять дней. К врачу не обращ алась, лечилась дом а ком­
прессами. В анам незе - хронический холецистит. Температура тела 
38,1 °С. П олость рта  не санирована. В лобной области справа опреде­
ляется плотны й конусовидны й инф ильтрат 1,5x2,0 см болезненный, 
кож а гиперемирована, в центре неглубокий свищ евой ход 0,2x0,2 см, с 
неровными краям и и гнойным отделяемым. О тек окружаю щ их тканей 
и верхнего века правого глаза, глазная щ ель сужена.
1. П оставьте диагноз и определите стадию  заболевания.
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. Д иагноз: ф урункул лобной области справа в стадии отторже­
ния некротического стерж ня.
2. С тационар. Л инейны й разрез, УФ О, противовоспалительная 
терапия, общ еукрепляю щ ие средства.
Задача 5.
Больной Л. 45 лет, ж алуется на ж гучую  боль и отек в области 
правой половины  лица, на припухлость верхней губы. Заболел четыре 
дня назад, когда на верхней губе появились "три белые точки", боль 
усиливалась, и больной обратился к врачу на 4-й день. Занимался са­
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молечением. О бщ ее состояние больного средней тяж ести, тем перату­
ра тела 39,2°С . Больной заторм ож ен. О тм ечается значительны й отек 
верхнего и ниж него век  справа, подглазничной и щ ечны х областей 
справа, птоз, экзоф тальм  справа. Н а верхней губе справа пальпируется 
уплотнение округлой  ф орм ы  до  3,0 см в диаметре, кож а напряж ена и 
гиперемирована. В  центре инф ильтрата видны  четы ре гнойных 
стерж ня. П альпируется плотны й болезненны й тяж  от края ниж ней че­
лю сти до  внутреннего угла глаза справа. К ож а над тяж ем  синю ш ная. 
П одниж нечелю стны е лим ф атические узлы  справа увеличены , болез­
ненны, спаяны  в пакеты .
1. П роведите обоснование диагноза.
2. П оставьте диагноз.
3. О пределите место лечения больного: а) стационар, б) поли­
клиника.
4. С оставьте план  лечения, определите объем хирургического 
вмеш ательства.
О тв ет :
1. О тек век, экзоф тальм  - признаки воспаления ретробульбарной 
клетчатки. Тяж - сим птом  тром боф лебита лицевой вены; наличие на 
верхней губе гнойны х стерж ней, свидетельствует о карбункуле.
2. Диагноз: карбункул верхней  губы  справа. Тромбоф лебит 
глазничной и лицевой  вен справа.
3. С тационар.
4. Х ирургическое — разрез в области  карбункула, разрезы  по хо­
ду лицевой вены справа. М ногоком понентное комплексное лечение в 
отделении интенсивной терапии.
З ад ач а  6.
Больная К. 39 лет, обратилась с ж алобами на припухлость и 
боль в области левого  кры ла носа. Д авность заболевания - три  дня. 
Температура тела  субф ебрильная. П о общ ему статусу без особенно­
стей. Левое крыло н оса деф орм ировано, инфильтрировано с уплотне­
нием 1,0x1,0 см, в середине которого определяется гнойная пробка, 
размером 0,1x0,2 см. П ериф окальны й отек  верхней губы и подглаз­
ничной области соответствую щ ей стороны. Регионарны е лим ф атиче­
ские узлы слева увеличены , подвиж ны , болезненны.
1. П роведите обоснование диагноза.
2. П оставьте диагноз.
3. О пределите м есто лечения больного: а) стационар, б) поли­
клиника.
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О твет:
1. И мею тся характерные признаки воспаления: инфильтрат,
отек крыла носа, гнойная пробка.
2. Д иагноз - фурункул крыла носа слева.
3. Л ечение в стационаре.
Т ем а: "О сл о ж н ен и я , во зн и к аю щ и е  у п ац и ен то в  с гной н о­
в о сп ал и тел ь н ы м и  п роцессам и  чел ю стн о-л и ц евой  обл асти "
З ад ач а  1.
Больной Н. 47 лет, находится на лечении в клинике хирургиче­
ской стоматологии с диагнозом: флегмона височной области справа, 
подвисочной и крылонебной ямок справа. Поступил в состоянии 
средней тяж ести пять дней назад. П ри поступлении произведено уда­
ление причинных 17, 18 зубов. Ф легмона вскры та наружным и внут- 
риротовым доступами, создана контрапертура. Н азначена противо­
воспалительная, симптоматическая физиотерапия. За  истекш ие сутки 
состояние больного не улучш илось, в течение последних суток наме­
тилась тенденция к ухудш ению . В оспалительны й инфильтрат стал 
менее болезненным, ещ е более уплотнился. О бнаружено, что намети­
лась тенденция к появлению  инфильтрации тканей в области крыло- 
видно-челю стного и окологлоточного пространств. Явления гнойно- 
резорбтивной лихорадки нарастают, симптомы  интоксикации нарас­
таю т. Т емпература тела в течение суток колеблется от 38,0°С до 
39,5°С, беспокоит общ ая сильная слабость, озноб. Отмечаю тся нару­
шения работы  кишечника: диарея. СОЭ - 40 мм/ч.
1. Развитие какого патологического состояния можно предпо­
ложить и почему?
2. К акие дополнительные методы  исследования необходимо 
провести для уточнения диагноза?
3. Составьте план лечения.
О твет:
1. М ож но предположить развитие начальной стадии сепсиса, так 
как на фоне вскры того гнойного очага, адекватного дренирования, 
проведения этиотропной и патогенетической медикаментозной тера­
пии состояние больного продолжает ухудш аться. К ак правило, это 
происходит на фоне измененной реактивности организма.
2. Н еобходимо провести посев крови на наличие в ней пиоген- 
ной микрофлоры. П ри положительном ответе диагноз сепсиса под­
тверждается.
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3. П реж де всего, необходимо провести ревизию  инфильтриро­
ванны х тканей. В таких случаях показано не пассивное дренирование, 
а  проведение раневого диализа. П роводят интенсивную  инфузионно- 
трансф узионную  терапию , антибактериальную  терапию  проводят с 
учетом  чувствительности к ней микрофлоры . Н еобходимо определить 
иммунологический статус для проведения адекватной иммунотера­
пии.
З а д а ч а  2.
Больной К. 52 лет, поступил в клинику в тяж елом  состоянии с 
ж алобами на невозм ож ность глотания, открывания рта, нарастаю щ ее 
состояние удуш ья, значительны е затруднения при разговоре. О бъек­
тивно определяется разлитой, резко болезненны й, воспалительный 
инф ильтрат, заним аю щ ий подподбородочную , обе подниж нечелю ст­
ные области , распространяю щ ийся на корень языка, верхние отделы 
передней поверхности шеи. Д иагностирована флегмона дн а полости 
рта. П роизведено вскры тие ф легмоны , удалены  37, 45, 46 зубы по по­
воду хронического периодонтита. Н алож ена трахеостома. Н а сле­
дую щ ий день после операции на ф оне назначенного медикаментозно­
го лечения состояние больного стало ухудш аться. Больной находится 
в затормож енном состоянии, такж е предъявляет ж алобы  н а  коликооб­
разные боли в поясничной области, в области правого подреберья. 
Кожа бледная, ж елтуш ного цвета, лицо покры то холодным потом. 
Температура тел а  40,0°С , пульс 110 ударов в минуту, слабого напол­
нения и напряжения. С им птом  "поколачивания" резко положителен, 
печень вы ступает из-под реберной дуги  на 2,0 см, резко болезненна. 
Отмечается анемия, С О Э  - 55 мм/час, гипопротеинемия. В моче опре­
деляется вы сокое содерж ание белка и лейкоцитов.
1. П оставьте диагноз.
2. К акие исследования необходимо дополнительно провести для 
подтверждения диагноза?
3. К акие ф акторы  способствую т развитию  данного состояния 
при условии адекватного вскрытия гнойных очагов и полноценного 
Дренирования?
О тв ет :
1. С епсис (септикопиемия). Токсический гепатит и нефрит.
2. Дополнительно необходимо провести посев крови на присут- 
СТвие в ней микрофлоры . Н еобходимо перевести больного в стацио- 
НаР °бщ ехирургического профиля, где будут исследованы  печень и 
Ц°чки, так как есть клинические данны е о развитии в них метастати-
еских гнойных очагов.
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3. Д ля развития септикопиемии вплоть до септического шока 
необходимо наличие септического очага инфекции, содерж ащ его дос­
таточное количество возбудителей или их токсинов, сниж ение общ ей 
резистентности  организма больного и наличие входных ворот для 
проникновения возбудителя или его токсинов в кровь. Способствую т 
развитию  септического состояния недостаточно радикальное опера­
тивное вмеш ательство и неадекватная медикаментозная терапия.
Задача 3.
Больной Н . 38 лет, находится на лечении в клинике в течение 
недели с  диагнозом : ф легмона дн а  полости рта. В течение первых трех 
суток после проводимого лечения состояние больного незначительно 
улучш илось, затем  вновь стало ухудш аться. О тмечалось распростра­
нение воспалительного процесса на переднебоковую  поверхность 
шеи. В настоящ ее время состояние больного тяжелое. К ож а и види­
мы е слизисты е оболочки бледные, землистого оттенка. Н а коже тела 
имеется множ ество гнойничков. Больной находится в коматозном со­
стоянии. П ри пальпации определяется резкая болезненность в области 
печени и правого тазобедренного сустава. Тоны сердца приглушены.
1. П оставьте диагноз, проведите его обоснование.
2. К аких сведений не достает для уточнения диагноза?
3. С оставьте план лечебны х мероприятий.
Ответ:
1. М ож но предположить развитие у больного одонтогенного 
сепсиса. О б этом  свидетельствует резкое ухудш ение состояния боль­
ного на ф оне проводимой терапии, распространение процесса на со­
седние клетчаточны е пространства. О  генерализации процесса свиде­
тельствует наличие гнойничков н а  коже, болезненность при пальпа­
ции печени и правого тазобедренного сустава, которые могут свиде­
тельствовать о развитии там метастатических гнойных очагов.
2. Н едостает сведений, характеризую щ их симптомы  интоксика­
ции больного: лихорадка, показатели крови, мочи, артериального дав­
ления, пульса. Н ет данны х о результатах посевов периферической 
крови на микрофлору.
3. П лан лечебны х мероприятий:
а) перевод больного в отделение интенсивной терапии;
б) ревизия кпетчаточных пространств;
с) консультация общ его хирурга;
д) проведение массивной терапии, направленной на уничтоже­
ние инф екционного начала, коррекцию  общ их наруш ений в организ­
ме, поддерж ание и восстановление ж изненно важ ных функций.
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Задача 4.
Больной К. 25 лет, поступил в клинику с ж алобам и на наличие 
резко болезненной припухлости под ниж ней челю стью , боли при гло­
тании, разговоре, невозм ож ность открывания рта, слабость, озноб, по­
вы ш ение тем пературы  тела  до  39,0°С . П осле проведенного обследо­
вания поставлен диагноз: ф легм она дн а  полости рта. У далены  при­
чинны е 36, 37 зубы , ф легм она вскрыта, получено больш ое количество 
гнойного отделяем ого. К летчаточны е пространства дренированы . Н а­
лож ена трахеостом а. В течение первых суток после операции состоя­
ние больного несколько улучш илось, но затем  вновь стало резко 
ухудш аться. О тм ечено появление боли за  грудиной. П олож ение боль­
ного вы нуж денное - сидит с опущ енной к груди головой. П овы силась 
тем пература тел а  до  40,0°С , симптом ы  интоксикации нарастаю т. При 
попы тке п ерем ены  полож ения тела  боли за  грудиной усиливаю тся. 
Боли за  грудиной такж е усиливаю тся при доколачивании по ней и при 
запрокиды вании головы . К ож а в области ярем ной вырезки отечна, 
пальпация болезненна, определяется крепитация. П ри вдохе наблю да­
ется втягивание в области  ярем ной впадины. Через некоторое время у 
больного отм ечалось постоянное покаш ливание, нарастала одыш ка. 
Рентгенологическое исследование позволило вы явить изменение кон­
туров верхнего средостения и наличие выпуклы х теней  округлой 
формы в области верхнего средостения.
1. Ч ем  мож но объяснить ухудш ение состояния больного? П о­
ставьте диагноз.
2. У каж ите точную  локализацию  вторичного воспалительного 
процесса.
3. П лан В аш их действий.
О тв е т :
1. У худш ение состояния больного мож но объяснить распро­
странением воспалительного процесса по протяж ению  (по меж фасци­
альной, меж м ы ш ечной и др.) клетчатки на клетчатку средостения с 
развитием острого одонтогенного медиастенита.
2. В оспалительны й процесс локализуется в верхнем переднем 
средостении. О б этом  свидетельствует характерное вы нуж денное по­
ложение больного, загрудинны е симптом ы , боли при запрокиды вании 
головы, а  такж е данны е рентгенологических изменений.
3. Н еобходим а операция медиастинотом ия. Э ту операцию  целе­
сообразно проводить при непосредственном участии  и дальнейш ем 
наблюдении торакального  хирурга. С ледует провести ревизию  ранее 
некрытых клетчаточны х пространств дн а полости рта для выявления 
возможных гнойны х очагов, карманов, затеков. Н алаж ивается актив­
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ный раневой диализ. Н азначается интенсивная медикаментозная и 
инфузионно-трансфузионная терапия.
З ад ач а  5.
Больному М. 38 лет, два дня назад произведено вскрытие флег­
моны правой подвисочной и крылонебной ямок. Несмотря на прове­
денное вмеш ательство, дренирование и медикаментозную  терапию 
состояние больного не улучш алось, усилились боли в горле, особенно 
при глотании. О коло суток назад после осмотра обнаружен резко бо­
лезненный воспалительны й инфильтрат в области правой боковой и 
задней стенки глотки. И нфильтрат вскрыт наружным доступом, одна­
ко состояние больного продолжало ухудш аться, температура тела по­
высилась до 40,0°С , пульс 130-150 ударов в минуту, аритмичен, сла­
бого наполнения и напряжения. А ртериальное давление в пределах 
нормальных цифр. Больной угнетен, апатичен, жалуется дополни­
тельно на пульсирую щ ую  боль в груди, которая иррадиирует в меж­
лопаточную  область и усиливается при надавливании на отростки 
грудных позвонков. Боль такж е усиливается при попытке проглотить 
пищу. О бнаруж ена ригидность длинны х мы ш ц спины, пастозность 
кожи в области грудных позвонков. П ри рентгенологическом обсле­
довании определяется ж идкий выпот в область плевральной полости.
1. П оставьте диагноз, укаж ите локализацию  патологического 
процесса.
2. Укаж ите путь распространения воспалительного процесса.
3. Ваши тактические действия.
Ответ:
1. Диагноз: одонтогенный медиастинит. Воспалительный про­
цесс локализуется в области заднего средостения.
2. В оспалительный процесс правой подвисочной и крылонеб­
ной ямок вначале распространился на клетчатку в области боковой и 
задней поверхностей глотки, развилась флегмона окологлоточного 
пространства. Несмотря на проведенное оперативное вмешательство, 
гнойный воспалительный процесс переш ел на околопищ еводное и 
предпозвоночное клетчаточное пространства, по которым распро­
странился вниз в заднее средостение.
3. Больного необходимо срочно перевести в торакальное хирур­
гическое отделение для оперативного вмеш ательства на области зад­
него средостения. С томатолог продолж ает участвовать в лечении дан­
ного больного.
З ад ач а  6.
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Больной М. 43 лет, 2  недели назад обратился в медсанчасть по 
месту работы  по поводу ф урункула верхней губы. В рачом бы ла на­
значена повязка с  ихтиоловой мазью  на область фурункула. В течение 
последую щ их трех дней  больной к врачу не обращ ался, самостоятель­
но пытался удалить некротический стерж ень, после чего его состоя­
ние стало резко ухудш аться. П оявились головные боли, слабость, оз­
ноб, тем пература повы ш алась до 38,5°С, нарастал отек правой поло­
вины лица. Бригадой скорой помощ и больной доставлен в челю стно­
лицевой стационар.
П ри поступлении состояние средней  тяж ести, отмечается выра­
ж енная интоксикация, озноб, тем пература тела 39,5°С. В ыраж енный 
отек средней зоны  лиц а справа. В области верхней губы определяется 
абсцедирую щ ий ф урункул со сформировавш имся стерж нем, выделя­
ется гной. П о ходу угловой вены  справа пальпируется болезненный 
инф ильтрат в виде тяж а. К ож а над ним  гиперемирована, напряжена, 
имеет синю ш ны й оттенок. К онъю нктива век отечна, гиперемирована. 
Движ ение глазны х яблок свободное, безболезненное.
Больном у произведено П ХО  гнойно-некротического очага в об­
ласти ф урункула и по ходу угловой  вены. Н есмотря на проведенное 
местное и общ ее противовоспалительное лечение состояние больного 
продолжало ухудш аться. П рисоединились признаки выпадения функ­
ций черепно-мозговы х нервов: глазодвигательного, блокового и отво­
дящ его, что сопровож далось септикопиемическим  состоянием. Раз­
вился отек  век и экзоф тальм  с двух сторон, наруш ение зрения.
1. П оставьте диагноз.
2. П еречислите основны е признаки, характеризую щ ие данный 
вид осложнения.
3. К онсультация каких специалистов необходима при лечении 
данного больного?
О тв ет :
1. А бсцедирую щ ий ф урункул верхней губы справа. Тромбоф ле­
бит угловой вены  справа. Тромбоз пещ еристого синуса. С ептикопие- 
мия.
2. Для гнойного тром боф лебита угловой вены  характерно нали­
чие инф ильтрата в виде тяж а по ходу данного сосуда на фоне выра­
женной интоксикации. Для тром боза пещ еристого синуса характерно 
выпадение ф ункций черепно-мозговы х нервов, двухсторонний экзоф ­
тальм, наруш ение зрения, а  такж е септическое состояние. Возможно 
присоединение менингиальны х симптомов.
3. Н еобходимы  консультации невропатолога, нейрохирурга, те­
рапевта общ его профиля, окулиста.
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Тема: «Принципы лечения пациентов с гнойно­
воспалительными процессами челюстно-лицевой области и шеи»
Задача 1.
В поликлинику обратился пациент 48 лет, с жалобами на незна­
чительны е самопроизвольные боли в области 46 зуба, слегка усили­
ваю щ иеся при накусы вании, чувство «выросш его зуба». Объективно: 
коллатеральный отек  мягких тканей ниж ней челю сти выражен незна­
чительно, регионарные лим фоузлы  слегка увеличены, болезненны  при 
пальпации, тем пература тела 36,6°С.
В ротовой полости: 46 зуб разруш ен на 2/3, изменен в цвете. 
Д есн а в области корней 46 слегка гиперемирована, отечна. Перкуссия, 
пальпация слабо болезненны. Зуб ф ункциональной и эстетической 
ценности не имеет.
1. П роведите необходимы е диагностические мероприятия для 
постановки диагноза.
2. П оставьте диагноз.
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. К линическое обследование, рентгенограмма.
2. О стры й серозны й периодонтит 46 зуба.
3. У даление 46 зуба.
Задача 2.
В поликлинику обратился больной с жалобами на резкую  боль в 
области ниж ней челю сти слева, слабость. В ыраж ена асимметрия лица 
за счет коллатерального отека мягких тканей  нижней челю сти справа. 
П ри осмотре ротовой полости установлено: 36 зуб разруш ен на 1/3, 
подвиж ность II степени. П ереходная складка в области 35, 36, 37 зу­
бов отечна, гиперемирована, сглажена. Перкуссия, пальпация слабо 
болезненны , откры вание рта  - 4см.
1. П роведите необходимые диагностические мероприятия для 
постановки диагноза.
2. П оставьте диагноз.
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. К линическое обследование, рентгенограмма.
2. Х ронический гранулирую щ ий периодонтит 36 зуба, острый 
гнойный одонтогенны й периостит от 36 зуба.
3. У даление 36 зуба, периостеотомия, антибиотикотерапия, по­
лоскание антисептиками.
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З а д а ч а  3.
К хирургу-стом атологу обратилась больная М . которая направ­
л ен а  стом атологом  -  ортопедом с целью  определения тактики  лече­
ния. П редъявляет ж алобы  на боли при накусы вании на 32 зуб, кото­
ры й является опорой мостовидного протеза. Н а рентгенограм м е оп­
ределяется очаг деструкции костной ткани  от 3 мм, неправильной 
ф ормы , с  нечетким и контурами. К аналы  32 зуба плотно облитериро- 
ваны плом бировочны м м атериалом , плом бировочны й м атериал вы ве­
ден  за  верхуш ечное отверстие.
1. П оставьте диагноз.
2. П редлож ите рациональны й план лечения.
О тв ет :
1. Х ронический гранулирую щ ий периодонтит 32 зуба.
2. Резекция верхуш ки корня.
З а д а ч а  4.
В  поликлинику обратился больной М . с  ж алобам и на периоди­
чески откры ваю щ ийся свищ  в области  44  зуба. С им м етрия л и ц а  не 
наруш ена, регионарны е лим ф оузлы  не увеличены . В области 44 зуба 
на десне на уровне переходной складки свищ , по свищ евому ходу - 
скудное гнойное отделяемое. 44 зуб разруш ен до уровня десны , паль­
пация переходной складки слабоболезненна.
1. П оставьте диагноз.
2. П редлож ите рациональны й план лечения.
О тв ет :
1. К линический осмотр, рентгенограм ма. Х ронический гранули­
рую щ ий периодонтит 44 зуба.
2. У даление 44 зуба.
З ад ач а  5.
В поликлинику обратилась больная В. с  ж алобам и на боль в об­
ласти ниж ней челю сти справа, затрудненное откры вание рта. С им мет­
рия лица не наруш ена, регионарны е лим ф оузлы  увеличены , болезнен­
ны при пальпации, тем пература тел а  37,1°С. Рот откры вается на Зсм. 
В полости рта 48 зуб прорезался дистальны м и буграми, над зубом  на­
висает капю ш он слизистой, слизистая оболочка десны  в области 48 
зуба отечна, гиперемирована.
1. П оставьте диагноз.
2. К акие дополнительны е исследования необходимо вы полнить?
3. П редлож ите рациональны й план лечения.
О тв ет :
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1. П олуретенция, затрудненное прорезывание 48 зуба. Острый се­
розный п ери к он ори т .
2. Рентгенограм ма для изучения локализации.
3. П ерикоронароэктомия, промывание антисептиками, йодо­
формные турунды. Реш ение вопроса об удалении зуба после данных 
рентгенологического исследования.
Задача 6.
Больной А. 45 лет, обратился к врачу с жалобами на боль при 
глотании, ограничение открывания рта, снижение чувствительности 
губы и подбородка слева. П ри осмотре: лицо симметрично, цвет кожи 
бледно-розовы й, легко собирается в складку. Пальпация внутренней 
поверхности угла нижней челю сти слева болезненна. В области кры­
лочелю стной складки определяется гиперемия и инфильтрация, паль­
пация резко болезненна. Больной беспокоен, общ ее состояние ухуд­
шено, температура тела 38,1°С.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. Составьте план лечения, определите оперативный доступ.
Ответ:
1. Ф легмона крылочелю стного пространства.
2. Х ирургическое вмеш ательство при гнойно-воспалительных 
процессах в крылочелю стном пространстве проводят как со стороны 
полости рта, так  и со стороны кожных покровов. П ри ограниченных 
гнойных очагах в верхнем отделе этого пространства разрез делаю т со 
стороны полости рта по слизистой оболочке крылочелю стной склад­
ки. Чащ е приходится выполнять внеротовой разрез (длиной 5 - 6  см) 
по линии угла нижней челю сти и продолжая его в поднижнечелюст­
ную область. П ослойно рассекаю т кожу, подкожную клетчатку, под­
кожную мыш цу, поверхностны й листок собственной фасции шеи, а 
затем скальпелем отсекаю т часть сухожилия медиальной крыловид­
ной мыш цы и тупым путем проникаю т к гнойному очагу. Дренирова­
ние раны  осущ ествляю т активным сдвоенным трубчатым дренажем.
Тема: «Лечебная физкультура, физиотерапия в системе реабили­
тации больных с гнойно-воспалительными процессами челюстно­
лицевой области».
Задача 1.
Больной Н. 40 лет, обратился в стоматологическую  поликлини­
ку с ж алобами на острые пульсирую щ ие боли в области 26 зуба, уси­
ливаю щ иеся при накусывании. 26 зуб подвиж ность I степени. Десна в 
области 26 зуба отечна, гиперемирована. Пальпация переходной
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складки в области 26 зуба болезненна. Н а рентгенограм ме 26 зуба ка­
налы  запломбированы  на 2/3, периодонтальная щ ель не изменена. Д е­
струкции костной ткани альвеолы  не выявлено.
1. П оставьте диагноз.
2. Н азначьте ф изиолечение.
Ответ:
1 .Диагноз: остры й гнойный периодонтит 26 зуба.
2 .С оллкж с, УВЧ, при сильном болевом  синдроме - дарсонвали­
зация, диадинам ические токи.
Задача 2.
Больной К. 40 лет, обратился в стоматологическую  поликлинику 
с ж алобам и на боли рвущ его характера в области ниж ней челю сти 
слева, иррадирую щ ие в висок, глазницу. О тек мягких тканей  в облас­
ти  ниж ней челю сти слева, онемение ниж ней губы  слева, 46 зуб раз­
руш ен ниж е уровня десны , 45,47 зубы  подвиж ность I степени. П ер­
куссия болезненна слизистая оболочка в области переходной складки 
в проекции 45 — 47 зубов отечна, гиперемирована. П альпация пере­
ходной складки болезненна. П ри пальпации нижней челю сти отмеча­
ется веретенообразное утолщ ение в области 45 -47 зубов. О тмечается 
зловонны й запах изо рта. К ож ны е покровы  бледные; асимметрия лица 
за счет коллатерального отека мягких тканей  слева.
1. П оставьте диагноз. В какой период заболевания мож ет быть 
назначено ф изиотерапевтическое лечение?
2. К акие методы  ф изиотерапевтического воздействия могут быть 
использованы для данного больного?
Ответ:
1. О стры й одонтогенны й остеом иелит ниж ней челю сти.
2. У В Ч, синусоидальны е м одулированны е токи, УФ  - облучение, 
электрофорез антибиотиков могут бы ть назначены после оперативно­
го лечения и устранения остры х воспалительны х явлений.
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З ад ач а  3.
Больной К. 50 лет, обратился в стоматологическую  поликлинику 
с ж алобами на наличие свищ а в области 46 зуба, из которого периоди­
чески  выделяется гной.
И з анамнеза: 4 месяца назад лечился по поводу перелома ниж­
ней челю сти.
П ри осмотре больного установлено, что лицо симметрично, 
лим фоузлы  безболезненны, 45 - 47 зубы  интактны, подвиж ность 46, 
47 зуба I степени. В области переходной складки 46 зуба свищ евой 
ход со скудны м гнойно - гемморагическим отделяемым. Перкуссия 
46, 47 зуба слабоболезненна. Н а рентгенограм ме в области 46, 47 зуба 
очаг деструкции костной ткани с нечеткими контурами с наличием 
секвестров в центре очага.
1. П оставьте диагноз.
2. В какой фазе лечения м ож ет бы ть назначено физиолечение и 
какое?
О тв ет :
1. Х ронический посттравматический остеомиелит ниж ней челю ­
сти справа.
2. УВЧ, С М Т, У Ф  - облучение, ультразвук, электроф орез каль­
ция и цинка, меди могут быть назначены после операции секвестрэк- 
томии.
З а д а ч а  4.
Больной Н. 30 лет, обратился с ж алобами на боль в области 48, 
ограниченное и болезненное открывание рта, боли при глотании.
И з анамнеза: в течение года появлялись периодические боли в 
области 48 зуба. Около недели назад появилась асимметрия лица за 
счет отека в области нижней челю сти справа, повы ш ение температу­
ры  тел а  до 38°С.
Л ицо асимметрично за  счет отека мягких тканей, кож а в области 
угла ниж ней челю сти справа гиперемирована, не собирается в склад­
ку. О ткры вание рта  - ограничение до 1 см, болезненно, подчелю стные 
лим фоузлы  увеличены , болезненны. С лизистая оболочка в области 48 
зуба отечна, гиперемирована, болезненна при пальпации. Частичная 
ретенция 48 зуба определяю тся дистальны е бугры. О пределяется бо­
лезненны й инф ильтрат в области крылочелю стной складки, отек и ги­
перемия слизистой.
1. П оставьте диагноз.
2. В какую  фазу назначается физиолечение и какое?
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Ответ:
1. П олуретенция, затрудненное прорезы вание 48 зуба. Ф легмона 
крылочелю стного п ространства справа.
2. УВЧ, диадинамические токи, комплекс миогим настики  и ме­
ханотерапия могут бы ть назначены  после П Х О  гнойного очага и лик­
видации остры х воспалительны х явлений.
Задача 5.
Больная М. 30 лет, обратилась с ж алобам и на наличие болезнен­
ного ш арика под кож ей в подчелю стной области слева, припухлость 
мягких тканей.
И з анамнеза установлено, что 37 зуб удален  атипично 2 дня на­
зад.
Л ицо ассимметрично за счет отека мягких тканей  в подчелю ст­
ной области слева. К ож а в цвете не изменена. П ри пальпации - обра­
зование округлой ф орм ы  1,5х 1,5см, болезненно, п лотно - эластичной 
консистенции.
1. П оставить диагноз.
2. В какую ф азу назначается ф изиолечение и какое?
Ответ:
1. О стры й серозны й лим ф аденит подчелю стной области слева.
2. УВЧ, С М Т, УФ  -  облучение могут бьггь назначены  в день об­
ращ ения больной к врачу.
Задача 6.
У больного К. 48 лет, находящ егося на лечении по поводу одон­
тогенной флегмоны  дн а  полости рта, верхнебоковой области ш еи, по­
сле проведенной операции П Х О  гнойного очага состояние продолж а­
ло ухудш аться, сим птом ы  интоксикации нарастали. Ч ерез несколько 
часов после операции появился сухой каш ель, боли  в области грудной 
клетки, нарастала оды ш ка. Боли становились м енее интенсивны ми 
при полож ении головы  в опущ енном состоянии.
1. Развитие какого ослож нения мож но предполож ить?
2. К аких симптом ов не достает для уточнения диагноза?
3. С чем мож ет бы ть связано развитие ослож нений?
4. К акие мероприятия для реабилитации больного долж ны  быть 
осуществлены?
Ответ:
1. М ож но предполож ить развитие одонтогенного контактного 
м сдиастинита.
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2. У читывая характер вынужденного положения больного мож ­
но предположить развитие переднего медиастинита, для которого ха­
рактерны загрудинны е боли, усиливаю щ иеся при перкуссии грудины. 
Усиление болей при вдохе, пастозность, отек и крепитация в области 
яремной впадины. Н еобходимо уточнить симптомы, характерны е для 
поражения органов переднего средостения. Такж е не достает данных 
рентгенологического обследования, указываю щ их на точную  локали­
зацию  и объем поражения.
3. Развитие осложнений мож ет происходить на фоне изменения 
реактивности организма (гипоэргия, гиперэргия), при неадекватной 
П ХО  гнойного очага, неадекватном дренировании, неадекватно про­
водимом консервативном лечении.
4. В комплекс реабилитационных мероприятий долж ны  быть 
вклю чены Л Ф К  (как обязательный компонент - ды хательная гимна­
стика, миогимнастика мы ш ц ш еи и лица), механотерапия для преду­
преждения контрактуры  ж евательных мышц.
Тема: «Специфические воспалительные заболевания. Сифилис».
Задача 1
Больной, 18 лет, обратился с жалобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области слева. И з анамнеза выяснено, что припух­
лость в подниж нечелю стной области обнаружили врачи при осмотре. 
Больной отмечает субфебрильную  температуру тела, общ ую  сла­
бость, потерю  аппетита. В анамнезе - три месяца назад перенес пнев­
монию. О тмечается увеличение подниж нечелю стных и ш ейны х лим­
фатических узлов, они имею т плотноэластическую  консистенцию, 
бугристую  поверхность, четко контурируются, их пальпация слабо­
болезненная. К ож ные покровы  в цвете не изменены, открывание рта 
свободное. П олость рта санирована.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. Составьте план дополнительных исследований.
3. П оставьте диагноз.
4. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительный диагноз - вторичный туберкулезный лим­
фаденит подниж нечелю стных и ш ейны х лимфатических узлов.
2. К роме изучения клинических данных использую тся специ­
альные методы диагностики и вспомогательные. П ри рентгеноскопи­
ческом исследовании выявлены изменения в легких. Реакции П ерке и 
М анту полож ительны е. В отделяемом обнаруживаются микобактерии
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туберкулеза; в пунктате лим фатического узла у больны х с туберку­
лезны м лим ф аденитом  выявляю тся гигантские клетки П ирогова- 
Л анганса. П атологическое исследование тканей лим ф оузла позволяет 
обнаруж ить туберкулезную  гранулему.
3. Учиты вая клинические данные и проведенные специальные 
методы  диагностики  выставлен окончательны й диагноз - вторичный 
туберкулезны й лим ф аденит подниж нечелю стны х и ш ейны х лим фа­
тических узлов; первичны й очаг в легких.
4. Л ечение туберкулеза долж но бы ть комплексным в специали­
зированной клинике. Задача стом атолога - санация полости рта.
Задача 2
Больной, 30 лет, обратился с ж алобами на припухлость в боко­
вом отделе ш еи справа, боли при ходьбе в области тазобедренного 
сустава. И з анам неза вы яснено, что припухлость бокового отдела шеи 
обнаруж ена год назад. З а  это время она увеличилась в размере, стала 
более разлитой, а  в центральном  участке образовался свищ евой ход. 
Больной отм ечает общ ую  слабость, быструю  утомляемость, потли­
вость, субф ебрилитет и зуд  кожи.
И з перенесенны х заболеваний отмечает часты е простудные за­
болевания, несколько лет назад перенес черепно-мозговую  травму в 
результате автом обильной аварии. В боковом отделе ш еи справа оп­
ределяется плотны й конглом ерат с бугристой поверхностью , в центре 
которого имеется свищ евой ход с  подры ты ми краями и незначитель­
ным гнойным отделяемы м. П олость рта санирована. У больного вы­
явлено наличие конкрементов в правой подниж нечелю стной слюнной 
железе. П ри цитологическом  исследовании в гнойном отделяемом 
обнаруж ены  гигантские клетки. Н а рентгенограмме тазобедренного 
сустава отмечается участок  резорбции костной ткани.
1. П оставьте ди агноз и проведите его обоснование.
2. С оставьте план лечения.
3. О пределите признаки, не характерны е для данного заболева­
ния.
О тв ет :
1. В торичны й туберкулезны й лим ф аденит бокового отдела шеи 
справа. Д иагностика основы вается на сопоставлении данны х клини­
ко-рентгенологического, цитологического и гистологического иссле­
дований.
Н а ф оне характерной клинической картины: субфебрилитет, 
быстрая утом ляем ость, общ ая слабость, головные боли - поражены 
шейные лим ф атические узлы , они медленно увеличивались в размере,
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образовав плотный конгломерат с наличием свищ евого хода, с незна­
чительны м гнойным отделяемым. П ри цитологическом исследовании 
в пунктате обнаруж ены  гигантские клетки П ирогова-Ланганса. П ер­
вичный очаг выявлен в тазобедренном суставе.
2. Л ечение туберкулеза проводится в специализированной кли­
нике.
3. П ризнаки, не характерны е для данного заболевания, - это зуд 
кож и и наличие слю ннокаменной болезни.
Задача 3.
Больной, 24 лет, обратился с ж алобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области справа. И з анамнеза выяснено, что больно­
го в течение года беспокоит припухлость в подниж нечелю стной об­
ласти справа, которая медленно увеличивается в размере, а несколько 
дней назад образовался свищ евой ход. И з перенесённых заболеваний 
больной указывает, что в детстве проводилось лечение по поводу ко­
стно-суставного специф ического процесса. В настоящ ее время отме­
чаю тся часты е бронхиты  и ангины, беспокоят головные боли. В под­
ниж нечелю стной области справа определяется припухлость, разме­
ром  до  4,0 см в диаметре, в центре которой имеется свищевой ход с 
творож исты м распадом тканей. П олость рта не санирована.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. К акие дополнительны е сведения и клинические данные необ­
ходимы  для того, чтобы  поставить окончательны й диагноз и соста­
вить план лечения?
3. К акие обследования необходимо провести для этой цели?
Ответ:
1. П редварительны й диагноз - специф ический лимфаденит в 
подниж нечелю стной области справа (подозрение на туберкулез, так 
как определяется творож исты й распад тканей).
2. Н еобходимы  дополнительны е сведения о костно-суставном 
специф ическом процессе, по поводу которого проводилось в детстве 
лечение.
3. Для постановки окончательного диагноза и составления пла­
на лечения необходимо провести рентгенологическое исследование 
костного скелета и легких, а такж е цитологическое исследование 
пунктата увеличенны х ш ейны х подниж нечелю стны х лимфатических 
узлов для выявления гигантских клеток П ирогова-Ланганса, и микро­
биологическое исследование отделяемого из свищ ей для обнаружения 
микобактерии туберкулеза. А нализы  крови и мочи.
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З а д а ч а  4.
Больная, 18 лет, обратилась с ж алобам и на припухлость в боко­
вом отделе ш еи слева и периодически появляю щ ую ся боль в области 
ниж ней челю сти слева. П рипухлость в боковом  отделе ш еи то  увели­
чивается, то  ум еньш ается в разм ере, сопровож даясь резким повы ш е­
нием тем пературы  тела, общ ей слабостью , потерей  аппетита и голов­
ными болями. И з анам неза вы явлено, что припухлость обнаруж ена 
полгода назад. П еренесённы е заболевания больная затрудняется со­
общ ить. С  обеих сторон ш ейны е лим ф атические узлы  увеличены, 
слева определяется конглом ерат с бугристой поверхностью . П олость 
рта санирована. П ри рентгенологическом  исследовании выявлен уча­
сток разреж ения костной  ткани  округлой  ф орм ы  с четкими граница­
ми, в центре которого определяется тен ь 38 зуба -  картина, напоми­
наю щ ая зубосодерж ащ ую  кисту.
1. К акое заболевание В ы  мож ете предполож ить?
2. К аких клинических признаков или сведений  анамнестическо­
го характера не достаточно для постановки диагноза? К акие дополни­
тельны е исследования необходимы  для постановки  окончательного 
диагноза и реш ения вопроса о тактике лечения?
3. О пределите признаки, не характерны е для  данного заболева­
ния?
Ответ:
1. В данном  случае мож но предполож ить: а) специфический 
(возмож но туберкулезны й) лим ф аденит ш ейны х лим фатических уз­
лов, б) лим ф огранулематоз.
2. Н е достает сведений анам нестического характера - больная 
не знает о перенесенны х заболеваниях. Н е достает клинических при­
знаков - отсутствую т данны е о состоянии других лим ф атических уз­
лов (подниж нечелю стны х, околоуш ны х, подм ы ш ечны х и др.), было 
ли нагноение увеличенны х ш ейны х лим ф атических узлов. В ы явлен­
ная зубосодерж ащ ая киста на ниж ней челю сти  слева находится в ста­
дии воспаления или нет. О тсутствует рентгенологическое исследова­
ние легких и костного скелета и анализы  крови. Д ля постановки 
окончательного диагноза и реш ения вопроса о лечении  необходимо 
выявить первичны й туберкулезны й очаг; провести реакции П ирке и 
Манту, а  такж е цитологическое исследование п унктата увеличенны х 
Шейных лим ф атических узлов для  вы явления гигантских клеток П и­
рогова-Ланганса. С делать клинический анализ крови и анализ мочи.
3. П ризнаки, не характерны е для данного заболевания, - нали­
чие зубосодерж ащ ей кисты  на ниж ней челю сти  слева.
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Задача 5.
Больная, 28 лет, обратилась с жалобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области слева, которую обнаруж ила через неделю 
после появления язвы на нижней губе слева. И з перенесенных заболе­
ваний отмечает детские болезни, гепатит. В поднижнечелю стной об­
ласти слева определяется увеличенный лим фатический узел, диамет­
ром до  5,0 см, безболезненный, не спаянный с окружаю щ ими тканями 
и имею щ ий хрящ еподобную  консистенцию. Н а нижней губе слева 
определяется язвенная поверхность в диаметре до 2,0 см с плотными 
краями. П олость рта  не санирована.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С оставьте план дополнительных исследований.
3. П оставьте диагноз.
4. С оставьте план лечения.
О тв ет :
1. П редварительный диагноз - специфический лимфаденит (воз­
можно сифилитический) поднижнечелю стной области слева, так как 
сифилитический лимфаденит возникает через 1-2 недели после появ­
ления твердого ш анкра на нижней губе. Лимфатический узел при 
этом безболезненный и имеет хрящ еподобную  консистенцию.
2. Кроме изучения клинических данных (стадийность заболе­
вания и наличие элементов поражения по периодам), необходимо 
провести специфические реакции В ассермана, К ана и др., которые 
при заболевании даю т положительную  реакцию . В пунктате лимфа­
тических узлов выявляются бледные трепонемы .
3. У читы вая клинические данные и проведенные специфиче­
ские реакции, окончательный диагноз - сифилитический лимфаденит 
подниж нечелю стных лимфатических узлов слева и твердый шанкр 
нижней губы слева.
4. Л ечение больного сифилисом проводится в специализиро­
ванном венерологическом учреждении.
Задача 6.
Больной, 34 лет, обратился с жалобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области справа, которую  обнаруж ил случайно. Счи­
тает себя практически здоровым. Н а основании клинических данных 
стоматологом был поставлен диагноз склероаденита. В поднижнече­
лю стной области справа определяется ограниченная припухлость до 
4,0 см в диаметре, безболезненная, смещ аемая, плотной консистенции 
(хрящ еподобной). Открывание рта свободное. П олость рта не саниро­
вана.
1. П оставьте предварительный диагноз.
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2. К акие дополнительны е сведения и клинические данны е необ­
ходимы , чтобы  поставить окончательны й диагноз и составить план 
лечения.
3. К акие обследования необходимо провести для этой цели?
Ответ:
1. В  данном  случае можно поставить следую щ ий предваритель­
ный диагноз: неспецифический или специф ический лим фаденит (си­
ф илитический) в подниж нечелю стной области справа.
2. Н еобходим ы  дополнительные сведения: когда больной обна­
руж ил припухлость и с  чем связы вает появление припухлости, быва­
ю т ли  обострения и какая реакция организма на эти  обострения? В 
каком состоянии зубы, особенно на ниж ней челю сти справа? Н ет све­
дений о состоянии других регионарны х узлов. О тсутствую т данны е о 
сопутствую щ их заболеваниях.
3. Д ля постановки окончательного диагноза и составления пла­
на лечения необходимо провести клинический осмотр всех органов 
больного, рентгенологическое обследование легких, костного скелета 
и, обязательно, специф ические реакции В ассерм ана или К ана, а  такж е 
исследование п унктата лим фатических узлов для выявления бледной 
трепонем ы .
Тема: «Специфические воспалительные заболевания. Актиноми­
коз».
Задача 1.
Больной, 22 лет, обратился с ж алобами на припухлость в облас­
ти  тела  ниж ней челю сти слева. П рипухлость обнаруж ил во время 
бритья, несколько месяцев назад. В это время проводилось лечение 
моляров н а  ниж ней челю сти слева. З а  последние два месяца припух­
лость незначительно увеличилась в размере, стала более плотной, 
боль не беспокоит. И з перенесенных заболеваний отмечает детские 
болезни и часты е обострения хронического тонзиллита. С оответст­
венно телу ниж ней челю сти слева определяется образование, до  2,0 
см в диам етре, подвиж ное, плотной консистенции, кожные покровы 
над образованием  не изменены , смещ аемы. П одниж нечелю стные 
лим ф атические узлы  не определяю тся. О ткры вание рта свободное, 
безболезненное. П ри рентгенологическом исследовании определяется 
очаг разреж ения костной ткани  в области верхуш ек корней 36 с чет­
кими контурам и, округлой ф ормы, размером 0,3-0,4 см.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С оставьте план дополнительных исследований.
3. П оставьте диагноз.
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4. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительны й диагноз: хронический гиперпластический 
актиномикозны й лим ф аденит ниж нечелю стного лимфатического узла 
слева.
2. К роме изучения клинических данных использую тся специ­
альные методы  диагностики, а такж е вспомогательные. М икробиоло­
гическое изучение отделяемого заклю чается в исследовании нативно­
го препарата для определения друз и элементов лучистых грибов. Ц и­
тологическое исследование окраш енны х мазков позволяет установить 
наличие мицелия актиномицетов, а  такж е вторичной инфекции. В ря­
де случаев вы деляется патогенная культура лучистых грибов путем 
посева. В отдельны х случаях проводится патогистологическое иссле­
дование. В  комплексном  обследовании больного важное значение для 
диагностики актином икоза им еет иммунологическое исследование: 
кож но-аллергическая проба и другие реакции с актинолизатом в каче­
стве антигена. П о показаниям проводится рентгенологическое иссле­
дование и УЗИ .
3. У читы вая такие клинические данные; как медленное, бес­
симптомное течение, характерная локализация воспалительного про­
цесса, соответствую щ ая анатомическому расположению  ниж нечелю ­
стного лим ф атического узла, и результаты  проведенных дополни­
тельны х м етодов исследования (выявлен мицелий актиномицетов) 
вы ставлен окончательны й диагноз - аденоактиномикоз ниж нечелю ст­
ного лим ф атического узла.
4. Л ечение актиномикоза челю стно-лицевой области и шеи 
долж но бы ть комплексны м и вклю чает:
а) хирургические методы  лечения;
б) воздействие на иммунитет;
в) повы ш ение общ ей реактивности организма;
г) воздействие на сопутствую щ ую  гнойную  инфекцию;
д) противовоспалительную , десенсибилизирую щ ую  терапию , 
симптом атическую  терапию , лечение общ их сопутствую щ их заболе­
ваний;
е) ф изические методы  лечения, лечебная физкультура. Большое 
внимание уделяется санации полости рта  и удалению  зубов, явивш их­
ся входны ми воротам и патогенны х лучисты х грибов.
Задача 2.
Больной, 22 лет, обратился с жалобами на припухлость в облас­
ти  тела ниж ней челю сти слева. П рипухлость беспокоит больного в
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течение двух лет, вначале она бы ла незначительны х размеров, потом 
стала медленно увеличиваться, периодически боль усиливалась, по­
вы ш алась тем пература тела. П роводились разрезы  в полости рта со­
ответственно 36,37,38 зубам. П остепенно в центральном отделе уп­
лотненного очага тел а  ниж ней челю сти справа образовался свищ евой 
ход. И з перенесенны х заболеваний отмечаю тся детские болезни, час­
ты е ангины . З а  последние полгода выявлен риногенны й двусторон­
ний верхнечелю стной синусит. С оответственно телу ниж ней челю сти, 
слева определяется воспалительны й инф ильтрат округлы х очертаний, 
плотны й и безболезненны й при пальпации, в центре которого кож а 
цианотична, истончена, несмещ аема, и наличие свищ евого хода с не­
больш им гнойны м отделяем ы м  и грануляционной тканью . О ткры ва­
ние рта  свободное, безболезненное. П ри рентгенологическом  иссле­
довании определяется участок разреж ения костной  ткани  в области 
верхуш ек корней 36 зуба, разм ером  0,3-0,4 см , а  такж е дистопия 38 
зуба.
1. П оставьте диагноз и проведите обоснование диагноза.
2. С оставьте план  лечения.
3. О пределите признаки, не характерны е для данного заболева­
ния.
О тв е т :
1. Д иагноз - аденоактиномикоз (абсцедирую щ ая ф орма) ниж не­
челю стного лим ф атического узла. Д иагностика основы вается на со­
поставлении дан н ы х клинико-рентгенологического, цитологического 
и гистологического исследований, на ф оне характерной клинической 
картины  (м едленное и вялое течение процесса в течение двух лет, за­
кончивш ееся абсцедированием , несмотря на проводимое лечение). 
Если в цитологических препаратах обнаруж ивается мицелий актино- 
мицетов, а  в гистологических препаратах - ткани  лим ф оузла, а  также 
обилие мицелия актином ицетов и в некоторы х случаях, наличие друз, 
то на основании этих  данны х мож но вы ставить окончательны й диаг­
ноз - аденоактиномикоз.
2. Л ечение аденоактином икоза заклю чается в удалении первич­
ного очага одонтогенной хронической  инф екции, послуж ивш его при­
чиной развития актином икоза, вскры тии абсцесса с проведением тщ а­
тельного кю ретаж а и дренирования, а такж е в комплексе местной и 
общ ей консервативной терапии с обязательны м проведением  курсов 
иммуномостимулирую щ ей терапии лечебны м  актинолизатом  и про­
ведением ф изиотерапевтических методов лечения.
3. П ризнаки, не характерны е для аденоактином икоза - это нали­
чие двустороннего верхнечелю стного синусита.
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Задача 3.
Больная, 32 лет, обратилась с  ж алобами на припухлость правой 
щечной области, которая появилась два  года назад. П олгода назад 
был удален 16 зуб. Н есмотря на удаление зуба, припухлость стала 
более разлитой, образовался свищ евой ход. Из перенесенных заболе­
ваний отмечаются простудные, ж елчекаменная болезнь. П ериодиче­
ски проводится лечение по поводу красного плоского лиш ая слизи­
стой оболочки полости рта. В правой щ ечной области определяется 
воспалительный инфильтрат и свищ евой ход, закрытый кровянисто­
гнойной корочкой. П олость рта санирована. Однако на слизистой 
оболочке полости рта имеются элементы  красного плоского лишая.
1. Какое заболевание В ы  мож ете предположить?
2. Достаточно ли клинических признаков или сведений анамне­
стического характера для постановки диагноза? Какие дополнитель­
ные исследования необходимы для постановки окончательного диаг­
ноза и реш ения вопроса о лечении?
3. Определите признаки, не характерны е для данного заболева­
ния.
Ответ:
1. М ожно предположить аденоактиномикоз щечного лимфати­
ческого узла в стадии абсцедирования или нагноивш ую ся эпидер­
мальную кисту.
2. Н е достаточно сведений анамнестического характера: начало 
воспалительного процесса и его течение, сопровож дается ли обостре­
ние повыш ением температуры тела, недомоганием, головной болью, 
имеется ли боль в зубах? Не достает следую щ их клинических призна­
ков - соответствие локализации воспалительного инфильтрата анато­
мическому расположению  щ ечного лимфоузла, состояние других ре­
гионарных лимфатических узлов. Для постановки диагноза и решения 
вопроса о лечении нужно использовать цитологический метод иссле­
дования гнойного отделяемого для выявления друз или мицелия ак- 
тиномицетов, а  такж е иммунодиагностику и рентгенологическое ис­
следование зубочелю стной системы.
3. Наличие красного плоского лиш ая слизистой оболочки по­
лости рта не характерно для аденоактиномикоза челю стно-лицевой 
области.
Задача 4.
Больной, 18 лет, обратился с ж алобами на припухлоегь в ниж­
нем отделе лица слева. П рипухлость обнаруж ена случайно несколько 
месяцев назад, когда болел зуб на ниж ней челю сти слева. Из перене­
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сенны х заболеваний отм ечает детские болезни. Год назад проведена 
операция по поводу ретенционной кисты  в области ниж ней губы  сле­
ва. В ниж нем отделе щ ечной области определяется ограниченная 
припухлость, кож а над ней красновато-синю ш ного цвета, отмечается 
незначительны й отек окруж аю щ их тканей  и спаянность с краем тела 
ниж ней челю сти.
1. К акое заболевание Вы  мож ете предполож ить?
2. К аких клинических признаков или сведений анамнестическо­
го характера не достаточно для постановки диагноза? К акие дополни­
тельны е исследования необходимы  для постановки окончательного 
диагноза и реш ения вопроса о лечении?
3. О пределите признаки, не характерны е для  данного заболева­
ния.
О тв ет :
1. М ож но предполож ить актиномикоз ниж него отдела щ ечной 
области.
2. Н е достает сведений анамнестического характера: сколько 
времени прош ло с м ом ента обнаруж ения припухлости, сопровож да­
ется ли воспалительны й инф ильтрат обострениями и как это отраж а­
ется на состоянии организма? Н е достает клинических признаков - не 
указано состояние регионарны х лим фоузлов. Д ля постановки диагно­
за и реш ения вопроса о лечении необходимо использовать цитологи­
ческий м етод исследования гнойного отделяемого для определения 
друз или мицелия актиномицетов, а  такж е проводить иммунодиагно­
стику и рентгенологическое исследование зубочелю стной системы.
3. Н аличие ретенционной кисты  слизистой оболочки ниж ней 
губы не характерно для аденоактиномикоза.
З а д а ч а  5.
Больной, 28 лет, обратился с ж алобами на припухлость под­
ниж нечелю стной области слева, которую  обнаруж ил случайно, пол­
года назад. За  это время больному проводилось лечение спиртовыми 
компрессами и физиотерапевтическими процедурами. О днако, при­
пухлость то увеличивается в размере, то  уменьш ается, появилась боль 
и повы ш ение температуры  тела. И ногда отмечается ограничение от­
крывания рта. Больной считает себя практически здоровы м. В под­
ниж нечелю стной области слева определяется увеличенный, слегка 
болезненный плотны й и смещ аемы й лим ф атический узел. К ож а над 
ним не изменена. О ткры вание рта свободное, безболезненное, из вар- 
тонова протока слева выделяется прозрачная слюна. П олость рта са­
нирована. И меется дистопия 38 зуба.
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1. П оставьте предварительный диагноз.
2. С оставьте план дополнительны х исследований.
3. П оставьте диагноз.
4. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительный диагноз: хронический лим ф аденит под- 
ниж не-челю стного лим фатического узла слева.
2. К линический диагноз актиномикоза долж ен подтверждаться 
цитологическим  исследованием материала, полученным при диагно­
стической  пункции, проведением иммунодиагностики, рентгенологи­
ческим и, в ряде случаев, патоморфологическим исследованиями.
3. Д иагностика основывается на сопоставлении данны х клини­
ческого течения (длительное и вялое с обострениями, повыш ением 
тем пературы  тела  и др.), цитологического обнаруж ения мицелия ак- 
тином ицетов, патогистологического и иммунологического. П олучен­
ны е данны е позволяю т поставить диагноз - аденоактиномикоз под­
ниж нечелю стного лимфатического узла.
4. Л ечение заклю чается в удалении первичного очага одонто­
генной хронической  инфекции, послуж ивш его причиной развития ак­
тином икоза, в комплексной местной и общ ей консервативной терапии 
с  проведением  иммуностимулирую щ ей терапии лечебны м актиноли- 
затом.
Задача 6.
Больной, 28 лет, обратился с  жалобами на припухлость в под­
ниж нечелю стной области справа и повыш ение температуры  тела, оз­
ноб, недомогание, общ ую  слабость, головную  боль. 47 зуб ранее был 
лечен. Больной часто болеет простудными заболеваниями. В подниж­
нечелю стной области справа определяется воспалительный инфильт­
рат, покры ты й покрасневш ей, с синю ш ным оттенком кожей, с нали­
чием нескольких свищ евых ходов, через которые выделяется неболь­
ш ое количество серозно-гнойного экссудата. В области пораженного 
участка имею тся валикообразные складки кожи. О ткрывание рта сво­
бодное, безболезненное, из вартоновы х протоков слю на выделяется 
прозрачная. 47 зуб в цвете изменен, имеется пломба, реакция на пер­
куссию  полож ительная.
1. П оставьте диагноз и проведите обоснование диагноза.
2. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. П редварительны й диагноз - подкожная ф орма акгиноминоза 
подниж нечелю стной области справа. Д иагностика основывается на
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сопоставлении клинического течения (м естны й статус - кож а циано- 
ти чн а, наличие свищ евы х ходов и валикообразны е складки кожи) и 
данны х цитологического исследования гнойного отделяемого - вы яв­
ление друз или мицелия актиномицетов. П олученны е данны е могут 
позволить поставить диагноз - подкож ная ф орм а актином икоза п од­
ниж нечелю стной области справа.
2. Л ечение актином икоза заклю чается в удалении первичного 
очага одонтогенной хронической инф екции (в данном  случае 47  зуба). 
В скры тие абсцесса с  проведением  тщ ательного ю оретаж а, дрениро­
вания и, в дальнейш ем, проведение трим екаиновы х (новокаиновы х) 
блокад или ф изиотерапевтических м етодов лечения. П роведение об­
щ ей консервативной терапии: антибиотикотерапии и стим улирую ­
щ ей, с обязательны м проведением  иммунотерапии.
Тема: «Заболевания верхнечелюстной пазухи. Одонтогенные си­
нуситы».
Задача 1.
Больной К.. 36 лет, обратился с ж алобам и на недомогание, за­
лож енность и гнойно-слизисты е вы деления из правой половины  носа, 
чувство тяж ести в правой  половине лица. Заболевание связы вает с 
обострением  воспаления 17 зуба около 2-х недель назад. П ри осмотре 
асим м етрии лица не определяется. П альпация передней стенки пазу­
хи сп рава слегка болезненна. Л им ф оузлы  подниж нечелю стной облас­
ти  справа подвиж ны  и болезненны . О ткры вание рта свободное. В по­
лости  рта: коронка 17 зуба разруш ена на 2/3. П еркуссия болезненна. 
С лизистая оболочка в области 17 зуба гиперемирована, болезненна 
при пальпации. Н а рентгенограм ме: у  верхуш ек щ ечны х корней 17 
зуба - очаги разреж ения костной  ткани  до  0,4 см в диаметре, с нечет­
кими контурам и, прилеж ащ ие ко дну  верхнечелю стной пазухи.
1. П оставьте диагноз.
2. К акова тактика врача.
Ответ:
1. Х ронический гранулирую щ ий периодонтит 17 зуба, хрони­
ческий одонтогенны й верхнечелю стной синусит справа в стадии обо­
стрения.
2. Э кстракция 17 зуба. П ри наличии ороантрального сообщ ения 
необходимо провести промы вание пазухи  до  чисты х промы вны х вод, 
противоспалительную  терапию  и, в последую щ ем, реш ить вопрос об 
оперативном закрытии соустья.
Задача 2.
Больная Д ., 30 лет, направлена Л О Р - врачом на консультацию  
к стом атологу-хирургу с диагнозом  «одонтогенны й левосторонний
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верхнечелю стной синусит». А намнез: больная в течение года повтор­
но проходит курс лечения у ЛО Р - врача по поводу левостороннего 
верхнечелю стного синусита, который развился после перенесенного 
гриппа в прош лом году. За  стоматологической помощью  не обращ а­
лась. П редъявляет ж алобы  на недомогание, залож енность носа, на­
рушение обоняния, гнойно-слизисты е выделения из половины носа. 
При осмотре асимметрии лица не определяется. Пальпация передней 
стенки верхнечелю стной пазухи слева болезненна. Лимфоузлы под­
нижнечелю стной области слева подвижны и болезненны. О ткрыва­
ние рта свободное. В полости рта: зубы верхней челю сти слева ин- 
тактны, перкуссия болезненна, слизистая оболочка розового цвета. 
Н а рентгенограмме: патологических изменений в области зубов 
верхней челю сти слева не выявлено. Расстояние от верхушек 
24,25,26,27 зубро до дн а верхнечелю стной пазухи - от 5 до 2 мм.
1. П оставьте диагноз.
2. О пределите тактику врача.
О твет:
1. О бострение хронического риногенного верхнечелюстного 
синусита слева.
2. Н аправить больную  на лечение к ЛОР-врачу.
З ад ач а  3.
Больной А., 42 лет, направлен Л О Р - врачом на консультацию  к 
стоматологу-хирургу с диагнозом одонтогенный правосторонний 
верхнечелю стной синусит. А намнез: больному 3 недели назад были 
удалены корни 16 зуба с целью  санации. После удаления отмечал по­
падание ж идкой пищ и в нос, периодическую  залож енность носа 
справа, гнойно-слизисты е выделения, в связи с чем и обратился к 
ЛОР-врачу. П ри осмотре асимметрия лица не определяется. Л имф о­
узлы не пальпирую тся. О ткрывание рта  свободное.
В полости рта: лунка 16 зуба эпителизирована частично, имеет­
ся свищ с выбухаю щ ими грануляциями диаметром около 4 мм. При 
его зондировании выделяется гной, зонд входит на глубину около 3 
см. Н а рентгенограмме придаточных пазух носа определяется гомо­
генное затемнение правой верхнечелю стной пазухи.
1. П оставьте диагноз.
2. Какую  ош ибку допустил врач при удалении 16 зуба?
3. О пределите тактику врача.
О твет:
1. Х ронический одонтогенный верхнечелюстной синусит спра­
ва.
2. Не проведена ревизия лунки 16 зуба после удаления зуба.
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3. П ромы вание пазухи до чисты х промы вны х вод, противовос­
палительное лечение, пластика ороантрального соустья.
Задача 4.
Больной А ., 25 лет, обратился с ж алобами на периодическое 
вы деление слизи из правой половины  носа, неприятны й запах, чувст­
во распирания в правой половине лица. А намнез: считает себя боль­
ным в течение нескольких месяцев, когда впервы е после переохлаж ­
дения появилась сильная боль в 17 зубе. О братился к врачу, но лече­
ние зуба не закончил. С  тех  пор отмечается залож енность носа справа 
и указанны е вы ш е ж алобы. П ри осмотре асимметрии лица не опреде­
ляется. П альпация передней лицевой стенки сп рава слегка болезнен­
на. О пределяю тся подвиж ны е безболезненны е подниж нечелю стны е 
лим ф атические узлы  справа. О ткры вание рта свободное. В полости 
рта: пальпация по своду преддверия полости рта в области верхней 
челю сти  справа болезн ен на 17 - зуб глубокая кариозная полость на 
ж евательной поверхности, перкуссия болезненна. П ри эндоназальном 
осм отре отмечается утолщ енная слизистая оболочка среднего носо­
вого хода и ниж ней раковины  н оса справа, гнойны е корки.
1. П оставьте предварительный диагноз.
2. К акие дополнительны е исследования необходимо провести 
для постановки заклю чительного диагноза?
3. С оставьте план лечения.
Ответ:
1. Х ронический одонтогенный правосторонний верхнечелю ст­
ной синусит.
2. Н еобходимо провести рентгенологическое исследование 17
зуба.
3. У даление причинного 17 зуба и противовоспалительное ле­
чение.
Задача 5.
Больной А ., 32 года, предъявляет ж алобы  на боли  верхней че­
лю сти справа, отдаю щ ие в висок, глаз, зубы, отек подглазничной об­
ласти, чувство тяж ести и распирание в правой половине верхней че­
лю сти, залож енность правой половины  носа, наруш ение сна, недомо­
гание. Т ри  дня назад заболел 16 зуб, которы й периодически беспоко­
ил больного. Больной обратился в поликлинику, но от  предложения 
Удалить зуб отказался. А намнез: считает себя больны м в течение не­
скольких месяцев, когда впервые после переохлаж дения появилась 
сильная боль в 17 зубе. О братился к врачу, но лечение зуба не закон­
чил. С  тех  пор отмечается залож енность носа справа и указанные 
выше ж алобы. П ри осмотре определяется припухлость мягких тканей
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правой подглазничной области, болезненная при пальпации. О преде­
ляю тся подвиж ны е безболезненны е подниж нечелю стные лимфатиче­
ские узлы. О ткры вание рта свободное. П ри передней риноскопии 
справа - отечная и гиперемированная слизистая оболочка среднего 
носового хода со  следами гнойной слизи. В полости рта: припухлость 
слизистой оболочки свода преддверия в зоне 17-14 зубов. 16 зуб под 
пломбой, перкуссия его болезненна; перкуссия 17,15,14 зубов менее 
болезненна.
Н а дентальной рентгенограм ме 16 зуба определяется очаг раз­
реж ения в области щ ечны х корней до  0,6 см в диаметре с нечеткими 
контурами. В каналах 16 зуба пломбировочны й материал отсутству­
ет.
1. П оставьте предварительный диагноз?
2. К акова тактика врача?
Ответ:
1. О бострение хронического одонтогенного правостороннего 
верхнечелю стного синусита.
2. Удаление 16 зуба, противовоспалительное лечение, вклю чая 
промывания пазухи через лунку 16 зуба. В последую щ ем - пластика 
ороантрального соустья.
Задача 6.
Больная В., 38 лет, предъявляет ж алобы  на недомогание, боли 
верхней челю сти слева, залож енность и гнойно-слизисты е выделения 
из н оса в течение 2-х недель. Заболевание связы вает с лечением 27 
зуба месяц том у назад. А намнез: лицо симметрично. Лимфоузлы не 
пальпирую тся. П альпация передней стенки верхнечелю стной пазухи 
безболезненна. О ткры вание рта ограничено. В полости рта: 27 зуб 
запломбирован, перкуссия безболезненна. С лизистая оболочка не из­
менена. Н а рентгенограмме: каналы 27 зуба запломбированы  на всем 
протяж ении с выведением нитевидны х инородны х тел (возможно, 
гуттаперчевы х ш тифтов) за пределы верхуш ек щ ечны х корней 27 зу­
ба длиной 7-8 мм в верхнечелю стную  пазуху.
1.О цените качество эндодонтического лечения 27 зуба.
2. П оставьте и обоснуйте диагноз.
3. Т актика врача в данной ситуации.
Ответ:
1. В ы ведение гуттаперчевы х ш тифтов за пределы верхушек 
корней зуба в верхнечелю стную  пазуху является врачебной ошибкой 
и приводит к возникновению  и развитию  воспаления верхнечелюст­
ной пазухи.
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2. В ы ш еизлож енное является обоснованием для диагностики  и 
лечения. Диагноз: инородное тело верхнечелю стной пазухи слева, 
обострение хронического одонтогенного синусита.
3. Н аличие инородного тела в верхнечелю стной пазухе являет­
ся показанием к удалению  27 зуба. При наличии ороантрального со­
устья после удаления зуба следует произвести промыванием пазухи и 
противовоспалительное лечение.
Т е м а : « П ер ф о р ац и и  и  св и щ и  вер х н еч ел ю стн о й  п азухи »
З ад ач а  1.
Больная 48 лет, обратилась с жалобами на наличие разруш енно­
го 27 зуба, залож енность носа, тяж есть при наклоне головы  в области 
верхнечелю стной пазухи слева. М естно: имеется разруш енная корон­
ковая часть 27 зу б а  П ри рентгенологическом исследовании 27 зуба 
определяется разреж ение костной ткани  с четкими контурам и у вер­
хуш ки дистального щ ечного корня. П од инфильтрационной анестези­
ей удалены  корни 27 зуба, при ревизии лунки обнаруж ено сообщ ение 
с верхнечелю стной пазухой слева, из лунки отмечается обильное 
гнойное отделяемое.
1. П оставьте диагноз.
2. К аковы  симптом ы  прободения верхнечелю стной пазухи? Как 
установить клинически наличие перфорации?
3. Т актика врача в данном  случае?
О тв е т :
1. Д иагноз: обострение хронического одонтогенного левосто­
роннего верхнечелю стного синусита, перфорация верхнечелю стной 
пазухи слева в области лунки  27 зуба.
2. Для выявления перфорации просят больного заж ать нос 
пальцами и вы дохнуть через нос. Воздух со свистом вы ходит из лун­
ки, вы деляется кровь с  пузырьками воздуха. У читывая наличие гной­
ного отделяемого из лунки  удаленного 27 зуба, следует промыть 
верхнечелю стную  пазуху через лунку 27 зуба раствором фурацилина 
1:1000, растворами химопсина, трипсина, до чисты х промы вны х вод. 
Н азначить больному противовоспалительную  терапию  и еж едневное 
промывание верхнечелю стной пазухи в течение недели д о  снятия яв­
лений воспаления. Затем  реш ить вопрос об оперативном закры тии 
свищ а верхнечелю стной пазухи.
З а д а ч а  2.
Больной, 48 лет: во время удаления корней 26 зуба, обнаруж ено 
сообщ ение с верхнечелю стной пазухой слева. М естно: корни 26 зуба
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удалены, лунка без признаков воспаления, отделяемого из верхнече­
лю стной пазухи нет,
1. П оставьте диагноз.
2. О пределите тактику поведения врача в данной ситуации.
3. В озмож но ли закрытие перфорации верхнечелю стной пазухи 
сразу после удаления, и каким способом?
Ответ:
1. Диагноз: перфорация верхнечелю стной пазухи слева в облас­
ти  лунки 26 зуба.
2. У читы вая отсутствие отделяемого из пазухи, в области устья 
в лунку следует рыхло ввести йодоформный тампон, подшив его к 
слизистой оболочке на 5-7 дней. За  это время на дне лунки произой­
дет организация сгустка.
3. В данной ситуации возмож но такж е закрытие свищ а опера­
тивным путем. С этой целью  с вестибулярной стороны  выкраивается 
и мобилизуется трапециевидны й лоскут и подш ивается к  слизистой 
оболочке лунки с небной стороны. Н а линии ш вов помещ ается йодо­
формный тампон, который удерживается лигатурной проволокой в 
виде восьмерки, и ф иксирую щ ий тампон к соседним зубам на срок от 
5 до 7 дней.
Задача 3.
Больной, 48 лет: во время удаления корней 16 зуба произош ло 
проталкивание небного корня в верхнечелюстную  пазуху. Местно: 
лунка 16 зуба пустая, имеется сообщ ение в области лунки 16 зуба с 
верхнечелю стной пазухой справа. П ри рентгенологическом исследо­
вании верхней челю сти определяется тень инородного тела  (корень) в 
области дн а верхнечелю стной пазухи справа.
1. П оставьте диагноз.
2. К аковы  причины данного осложнения?
3. К акова тактика врача в данной ситуации?
Ответ:
1. Диагноз: перфорация верхнечелю стной пазухи справа, ино­
родное тело верхнечелю стной пазухи справа.
2. П ричиной данного осложнения мож ет быть: а) неправильное 
наложение щ ипцов; б) сильное давление на элеватор; в) разрушение 
дна верхнечелю стной пазухи околоверхуш ечным воспалительным 
процессом.
3. В озмож но удалить корень сразу после его проталкивания в 
случае располож ения его в области, прилежащ ей к лунке удаленного 
зуба. С этой целью  выкраивается трапециевидный лоскут, расширяет-
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ся отверстие в верхнечелю стную  пазуху, удаляется корень. В ерхнече­
лю стная пазуха промы вается раствором  антибиотиков, уш ивается на­
глухо. М ож но изолировать верхнечелю стную  пазуху от  полости рта 
йодоф ормным тампоном , подш ив его в устье лунки, и реш ить вопрос 
об операции радикальной ревизии  верхнечелю стной пазухи в услови­
ях стационара.
Задача 4.
У больного К., 43 лет, установлен  диагноз - перфорация дна 
верхнечелю стной пазухи сп рава  после удаления 26 зуба. Операция 
бы ла проведена неделю  назад, после чего больной отмечал диском ­
ф орт при приеме пищ и и курении.
1. К акие симптом ы  появились у больного после удаления 26 зу­
ба при нераспознанной перф орации верхнечелю стной пазухи?
2. К акова тактика врача в дан н ой  ситуации?
Ответ:
1. П ри перфорации верхнечелю стной пазухи возмож но попада­
ние ж идкости  и пищ и в пазуху и нос, а  такж е отсутствие вакуум а при 
курении.
2. П ромы вание пазухи  до чисты х промы вны х вод с последую ­
щ ей пластикой ороантрального соустья местны м и тканями.
Задача 5.
Больному С ., 42  лет, п роведена операция удаления корня 25 зу­
ба по поводу хронического гранулем атозного периодонтита. Во время 
операции корень 25 зуба попал в верхнечелю стную  пазуху.
1. К акова тактика врача при попадании инородного тела  в верх­
нечелю стную  пазуху?
Ответ:
1. П ри попадании инородного тел а  в верхнечелю стную  пазуху 
показана радикальная ревизия верхнечелю стной пазухи с целью  его 
извлечения в условиях стационара.
Задача б.
Больная А. 29 лет, обратилась в поликлинику с целью  санации 
полости рта. Ж алоб не предъявляет. П ри проведении операции удале­
ния корней 26 зуба п роизош ло прободение дн а  верхнечелю стной па­
зухи.
1. У каж ите возм ож ны е причины  перфорации.
2. Укаж ите характерны е сим птом ы  перфорации.
3. Тактика врача в данной  ситуации.
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Ответ:
1. а) грубое удаление врачом корней 26 зуба; б) анатомо­
топограф ическая близость корней 26 зуба с периапикальным очагом 
ко дну пазухи.
2. Н аличие пузырьков воздуха в крови лунки, положительные 
носовая и ротовая пробы , при зондировании лунки 26 зонд проникает 
в пазуху.
3. М ероприятия по ф ормированию  и удерж иванию  кровяного 
сгустка в лунке или пластика местными тканями.
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ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ
Одонтогенные воспалительные процессы. Классификация. 
Апикальные периодонтиты. Клиника, диагностика.
1. Н азовите возмож ны е осложнения острого гнойного периодонтита:
1. остеомиелит;
2. флегмоны , абсцессы , лим фадениты ;
3. образование свищ ей;
4. остры й гнойны й периостит;
5. все ответы  правильные.
2. Рентгенологические признаки хронического гранулирую щ его пе­
риодонтита - это:
1. патологический очаг разреж ения костной  структуры  у верхуш ­
ки корня зуба без четких границ в виде язы ков плам ени;
2. по рентгенограм м е диф ф еренцировать гранулирую щ ий перио­
дон ти т невозм ож но;
3. наличие секвестра;
4. патологический очаг разреж ения костной  структуры  у верхуш ­
ки корня зуба с  четкими контурами.
3. Д ля хронического ф иброзного периодонтита характерно:
1. замещ ение периодонтальной щ ели грубоволокнистой  соедини­
тельной тканью ;
2. образование гранулемы  в области верхуш ки корня;
3. появление свищ евы х ходов.
4. П утями распространения инф екционного процесса  при развитии 
острого периодонтита являются:
1. гематогенный;
2. одонтогенны й;
3. плацентарны й;
4. лим ф огенны й.
5. Н азовите виды  неинф екционны х периодонтитов:
1. химический;
2. электрический;
3. травм атический;
4. холодовой.
323
6. П ути проникновения микрофлоры в периодонт:
1. из пульпы  зуба через корневые каналы;
2. маргинальный;
3. гематогенный;
4 лимфогенны й;
5. по продолжению.
7. К онсервативное лечение острого гнойного периодонтита включает:
1. антибактериальную  терапию ;
2. удаление зуба;
3. десенсибилизирую щ ую  терапию ;
4. интенсивную  терапию  глю кокортикоидами.
8. П еречислите виды острого периодонтита:
1. серозный;
2. гранулирую щ ий;
3. гнойный.
9. Рентгенодиагностика гранулематозного периодонтита:
1. расш иренная периодонтальная щель, очертания периодонта 
при этом неровны;
2. разреж ение костной структуры в области верхуш ки корня зуба 
с ровны ми четкими краями;
3. неровная зона разреж ение кости вокруг зуба;
4. разреж ение костной структуры в области верхуш ки корня зуба 
с нечеткими контурами в виде языков пламени.
10. О стрый серозны й периодонтит характеризуется:
1. острой постоянной иррадиирую щ ей болью;
2. расш ирением периодонтальной щели;
3. гиперцементозом;
4. нерезкой болью при надавливании и приеме горячей пищи.
11. В зависимости от клинического течения (по И.Г. Лукомскому) 
различаю т формы  периодонтитов:
1. острые;
2 хронические;
3. обостривш иеся;
4. простые.
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12. По классиф икации В О З в 10-м пересмотре диагнозов и заболева­
ний (1997) вы деляю т следую щ ие типы  периодонтитов:
1. остры й апикальны й периодонтит пульпарного происхож дения;
2. хронический апикальны й периодонтит;
3. рареф ицирую щ ий апикальны й периодонтит;
4. периапикальны й абсцесс со  свищ ом;
5. периапикальны й абсцесс без свища;
6. корневая киста.
13. М ож ет ли  произойти  инф ицирование периодонта и развитие апи­
кального п ериодонти та во время врачебны х манипуляций:
1. да;
2. нет.
14. П ри остром  гнойном  периодонтите больные ж алую тся на боль:
1. ною щ ую , появляю щ ую ся в ночное время суток;
2. резкую , постоянную , пульсирую щ ую , с  иррадиацией в ухо, ви­
сок, глаз;
3. постоянную  колю щ ую  боль в области причинного зуба;
4. кратковрем енную  ною щ ую  боль, бы стро проходящ ую  после 
прим енения тепла.
15. К акие ф орм ы  хронического периодонтита Вы знаете?
1. серозны й;
2. ф иброзны й;
3. гнойный;
4. гранулирую щ ий;
5. гранулематозны й.
О тветы: 1 -  5; 2  -  1; 3 -  1; 4 -  1,2,3; 5 -  1,3; 6 -  1,2,3,4,5; 7 -  1,3; 8 -  
1,3; 9 - 2 ;  1 0 - 4 ;  1 1 - 1 ,2 ,3 ;  1 2 -1 ,2 ,4 ,5 ,6 ; 1 3 - 1 ;  1 4 - 2 ;  1 5 -2 ,4 ,5 .
Хирургические методы лечения апикальных периодонти­
тов.
1. К  хирургическим  м етодам  лечения апикальны х периодонтитов от­
носится:
1. гем исекция;
2. ампутация корня;
3. коронко-радикулярная сепарация;
4. реплантация.
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2. Что не является этапом  хирургического лечения апикальны х перио­
донтитов?
1. вы краивание слизисто - надкостничного лоскута;
2. трепанация кости;
3. отсечение слизисто -  надкостничного лоскута.
3. К  методам хирургического лечения апикальны х периодонтитов, 
частично сохраняю щ их коронковую  часть зуба и его периодонт, отно­
сятся:
1. коронко-радикулярная сепарация;
2. гемисекция;
3. удаление зуба;
4. резекция верхуш ки корня.
4. К методам хирургического лечения апикальны х периодонтитов, 
обеспечиваю щ их сохранение коронки зуба и целостность периодонта, 
относятся:
1. гемисекция корня зуба;
2. резекция корня зуба;
3. компактостеотомия с последую щ им ю оретаж ем в области пе­
риапикального очага;
4. ампутация корня зуба.
5. М етод хирургического лечения апикальны х периодонтитов, при ко­
тором  производят рассечение коронки зуба с последую щ им проведе­
нием кю ретаж а в области бифуркации корня зуба -  это:
1. ампутация корня;
2. гемисекция корня;
3. короно-радикулярная сепарация;
4. резекция верхуш ки корня зуба.
6. М етоды  хирургического лечения верхуш ечных периодонтитов, 
обеспечиваю щ ие частичное сохранение коронки зуба и целостность 
его периодонта:
1. резекция;
2. гемисекция;
3. реплантация;
4. ампутация корня;
5. короно-радикулярная сепарация.
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7. Гемисекция -  это:
1. отсечение и удаление верхуш ки корня причинного зуба и ок­
руж аю щ их ее патологических тканей;
2. отсечение и удаление целого корня зуба в месте его отхож де­
ния от бифуркации без наруш ения целостности коронковой части 
зуба;
3. отсечение и удаление одного из корней зуба вместе с приле­
ж ащ ей к нему частью  коронки;
4. рассечение коронки зуб а  с последую щ им  проведением кюре- 
таж а в области биф уркации корней.
8. У каж ите наиболее оптим альны й хирургический м етод лечения хро­
нических периодонтитов верхних моляров:
1. гемисекция;
2. короно-радикулярная сепарация;
3. ампутация корня.
9. П ри локализации патологического очага в области бифуркации 
корней зубов проводятся:
1. ампутация корня;
2. резекция верхуш ки корня;
3. короно-радикулярная сепарация;
4. плом бирование всех корней  зубов.
10. П еречислите методики проведения реплантации зуба:
1. отсроченная;
2. первичная;
3. вторичная.
И . П еречислите типы  сращ ения корня зуба и альвеолярной кости при 
реплантации зуба:
1. периодонтальный;
2. периодонтально-ф иброзны й;
3. остеоидный;
4. эпителиальный.
12. О перация удаления зуба в случае хронического периодонтита не 
показана при:
1. значительном  разруш ении коронки зуба;
2. резкой  патологической подвиж ности  зубов;
3. проходимы х корневы х каналах.
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13. Какой вид сращ ения корня и кости альвеолы при реплантации зуба 
наиболее благоприятный?
1. периодонтальный;
2. периодонтально-фиброзный;
3. остеоидный;
4. фиброзный.
14. Каким материалом проводят ретроградное пломбирование корне­
вого канала при резекции верхуш ки корня?
1. серебряной амальгамой;
2. фосфат-цементом;
3. цинк-эвгеноловой пастой;
4. резорцин-формалиновой пастой.
15. Резекцию  верхуш ки корня зуба чащ е проводят при:
1. наличии однокорневых зубов, вы ступаю щ их в полость радику­
лярной кисты;
2. травматическом переломе корня однокорневого зуба в области 
верхушки;
3. травматическом переломе корня однокорневого зуба на уровне 
1/2 длины  корня зуба.
Ответы: 1 -  1,2,3,4,; 2 -  3; 3 -  1,2; 4  -  2,3; 5 -  3; 6 -  2,4,5; 7 -  3; 8 -  3; 9 
-3 ;  1 0 - 1 ,3 ;  1 1 -1 ,2 ,3 ;  1 2 - 3 ;  1 3 - 1 ;  1 4 - 1 ;  1 5 - 1 ,2 .
Болезни прорезывания зубов. Клиника, диагностика, лече­
ние. Экспертиза утраты временной нетрудоспособности.
1. Ретенцией зубов называется:
1. смещ ение зуба в вестибулярном или оральном направлении;
2. поворот зуба вокруг своей оси;
3. задерж ка прорезывания зубов.
2. Д истопией зуба называется:
1. задерж ка прорезывания зубов;
2. поворот зуба вокруг своей оси;
3. смещ ение зуба в вестибулярном или оральном направлении.
3. Чащ е наблю дается ретенция:
1. клыков верхней челюсти;
328
2. клы ков ниж ней челю сти;
3. премоляров верхней челю сти;
4. зубов мудрости ниж ней челю сти.
4. П ричинам и ретенции зубов могут быть:
1. обм енны е ф акторы  (эндокринны е наруш ения, авитаминоз);
2. вредны е привычки;
3. задерж ка временного зуба перед его сменой постоянным;
4. раннее удаление временного зуба.
5. Ретенированны е зубы  могут бы ть причиной:
1. возникновения кист;
2. невралгических болей;
3. артритов и артрозов ВНЧС;
4. одонтогенны х воспалительны х процессов.
6. Затрудненное прорезывание зуба мож ет ослож няться развитием:
1. периостита;
2. пульпита;
3. остеомиелита;
4. абсцесса или флегмоны.
7. Д и агн ости ка при затрудненном прорезывании вклю чает в себя:
1. анамнез;
2. осмотр;
3. пальпацию ;
4. аускультацию .
8. Затрудненное прорезывание третьего м оляра ниж ней челю сти мо­
ж ет сопровож даться:
1. болью ;
2. отеком  и гиперемией слизистой оболочки в области зуба муд­
рости;
3. обильны м слю ноотделением;
4. болезненны м глотанием.
9. К линическая картина при остром гнойном перикоронорите вклю ча­
ет в себя:
1 .ограниченное открывание рта;
2. увеличение лим фатических узлов подчелю стной области;
329
3. наличие рубцовы х изменений «капю ш она» слизистой оболоч­
ки;
4. выделение гноя из-под воспаленного «капю ш она» слизистой 
оболочки;.
10. К линическая картина при хроническом перикоронорите в области 
третьего м оляра ниж ней челю сти в стадии обострения определяется:
1. ограниченным открыванием рта;
2. лим ф аденитом  подчелю стной области;
3. наличием рубцовы х изменений «капю ш она» слизистой обо­
лочки;
4. выделением гноя из-под воспаленного капю ш она слизистой 
оболочки.
11. К  особенностям  острого гнойного периостита при затрудненном 
прорезы вании третьего м оляра ниж ней челю сти относятся:
1. очаг воспаления локализуется за  третьим моляром (ретромо- 
лярны й периостит);
2. ф окус воспаления смещ ается по переходной складке в область 
первого и второго моляра;
3. ф окус воспаления смещ ается в область вторых премоляров 
ниж ней челю сти;
4. очаг воспаления локализуется в области челю стно-язычного 
желобка.
12. Виды  обезболивания при ограниченном открывании ротовой по­
лости с целью  удаления третьего м оляра на нижней челюсти:
1. наркоз;
2. инфильтрационная анестезия;
3. анестезия по Берш е-Дубову;
4. анестезия по Гоу-Гейтсу.
13. Т актика врача при остром гнойном перикоронорите в области 
третьего м оляра ниж ней челюсти:
1. рассечение «капю ш она» слизистой оболочки;
2. иссечение «капю ш она» слизистой оболочки;
3. удаление третьего моляра при аномалийном его положении;
4. удаление третьего моляра при нормальном вертикальном его 
положении.
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14. Т актика врача при хроническом  перикоронорите в области третье­
го м оляра ниж ней челю сти:
1. рассечение капю ш она слизистой;
2. иссечение слизистого капю ш она при нормальном  полож ении 
зуба мудрости;
3. иссечение слизистого капю ш она при аномалийном его поло­
ж ении;
4. удаление зуба м удрости  при аномалийном его полож ении.
15. Т актика врача при остром гнойном периостите, развивш емся при 
затрудненном прорезы вании третьего м оляра ниж ней челю сти:
1. только  периостеотомия;
2. только удаление третьего  моляра;
3. иссечение капю ш она слизистой;
4. удаление третьего  м оляра и периостеотомия.
О тветы: 1 -  3; 2 -  2,3,; 3 -  1,3,4; 4  -  1,3,4; 5 -  1,2,4; 6 -  1,3,4; 7 -  1,2,3; 
8 - 1 ,2 ,4 ;  9  -1,2,4; 1 0 -1 ,2 ,3 ,4 ;  1 1 - 1 ,2 ,4 ;  1 2 - 1 ,3 ;  1 3 - 2 ,3 ;  1 4 - 2 ,3 ;  15 
- 4 .
П е р и о с ти ты  ч ел ю стей . К л и н и к а , д и а гн о с ти к а . Л еч ен и е  
б о л ь н ы х  с п е р и о с т и т а м и  ч ел ю стей . Э к сп ер ти за  у т р а т ы  в р ем ен н о й  
н етрудосп особн ости .
1. Чащ е всего проявления периостита определяю тся:
1. с одной стороны  челю сти -  вестибулярной;
2. с одной стороны  -  небной;
3. с двух сторон  — вестибулярной и оральной.
2. П ри I степени три зм а челю стей:
1. рот откры вается на 1см;
2. имеется лиш ь небольш ое ограничение при откры вании рта;
3. самостоятельное откры вание рта больным соверш енно невоз­
мож но.
3. К линические ф ормы  острого одонтогенного периостита:
1. серозный;
2. фиброзный;
3. гнойный;
4. гранулирую щ ий;
5. катаральны й.
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4. П ри III степени тризма челю стей:
1. рот больного открывается на 1см;
2. имеется лиш ь небольш ое ограничение открывания рта;
3. челю сти полностью  сведены;
4. рот больного открывается на 2см.
5. П ри II степени тризм а челю стей :
1. рот открывается на 1см;
2. имеется лиш ь небольш ое ограничение открывания рта;
3. челю сти полностью  сведены;
4. челю сти открываю тся без ограничения.
6. Разрез при периостите проводится:
1. в пределах трех зубов;
2. рассекается только слизистая оболочка без надкостницы;
3. разрез не дренируется;
4. в области причинного зуба перпендикулярно переходной 
складке (по Перельману).
7. Типичный оперативный доступ при лечении периостита заключает­
ся в:
1. окаймляю щ ем угол ниж ней челю сти;
2. в подподбородочной области по средней линии;
3. слизистой оболочки по крыло-челю стной складке;
4. слизистой и надкостницы по переходной складке;
5. в подниж нечелю стной области вдоль края нижней челюсти.
8. П еречислите формы одонтогенных периоститов:
1. острый;
2. подострый;
3. простой хронический;
4. оссифицирую щ ий хронический.
9. Н аиболее частая причина периостита челю стей - это:
1. системное заболевание;
2. специфическая инфекция;
3. травм а челю сти;
4. осложненный кариес зуба.
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10. Н аиболее правильная тактика лечения острого гнойного одонто­
генного периостита челю стей  в области моляров:
1. удаление причинного зуба и периостеотомия через несколько 
суток;
2. удаление причинного зуба и периостеотомия;
3. удаление причинного зуба.
11. Н аиболее правильная тактика лечения острого гнойного одонто­
генного периостита челю стей в области фронтальны х зубов, пред­
ставляю щ их функциональную  и эстетическую  ценность:
1. удаление причинного зуба и периостеотомия через несколько 
суток;
2. периостеотомия и удаление причинного зуба через одну неде­
лю;
3. периостеотомия и удаление причинного зуба на следую щ ий 
день;
4. создание оттока через канал корня зуба и периостеотомия.
12. Н аиболее частая ош ибка при лечении острого гнойного одонто­
генного периостита в области ниж ней челю сти:
1. недостаточная длина разреза при периостеотомии;
2. отсутствие дренаж а;
3. отсутствие медикаментозного лечения;
4. сохранение причинного зуба.
13. О птимальная длина разреза при периостеотомии:
1. на величину инфильтрата;
2. на 1 см;
3 .1 ,5  см.
14. Для абсцесса неба характерно:
1. смещ ение язьж а кверху;
2. наличие инф ильтрата в области неба;
3. смещ ение передней небной дуж ки;
4. наличие инф ильтрата в области переходной складки.
15. Типичны м клиническим признаком периостита челю стей является:
1. полож ительны й сим птом  Венсана;
2. подвиж ность всех зубов;
3. затрудненное откры вание рта;
4. гиперемия и отек переходной складки.
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О тветы: 1 -  1; 2 -  2; 3 -  1,3,; 4 -  3; 5 -  1; 6 -  1; 7 -  4; 8 -  1,3,4; 9  - 4 ;  10 
- 2 ;  1 1 - 4 ;  1 2 - 1 ;  1 3 - 1 ;  1 4 - 2 ;  1 5 -4 .
Острый остеомиелит челюстей. Клиника, диагностика, ле­
чение.
1. О тметить стадии одонтогенного остеомиелита челю стей:
1. острая;
2. подострая;
3. хроническая;
4. молниеносная.
2. П родолж ительность острой стадии остеомиелитов челюстей:
1 .2 -3  дня;
2. 4-5 недель;
3. 10-14 дней;
4. 10-14 недель.
3. П еречислите теории развития остеомиелитов челю стей:
1. нейро-трофическая;
2. инфекционно-эмболическая;
3. токсическая;
4. вирусная.
4. Что такое симптом Венсана?
1. наруш ение открывания рта;
2. наруш ение чувствительности, в связи с вовлечением в процесс 
сосудисто-нервного пучка;
3. наруш ение лим фатического оттока.
5. К акие типы  воспалительной реакции выделяю т при остром остео­
миелите:
1. нормергическая;
2. гипоергическая;
3. гиперергическая;
4. среднеергическая.
6. П ричиной развития острого одонтогенного остеомиелита челюстей 
является:
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1. остры й паротит;
2. перелом челю сти;
3. остры й лим фаденит;
4. обострение хронического периодонтита на ф оне сниж ения ре­
активности  организма;
5. травм а некачественны м протезом .
7. П ри гематогенном  остеомиелите челю стей у детей грудного воз­
раста чащ е поражается:
1. верхняя челю сть;
2. ниж няя челю сть.
8. Т актика по отнош ению  к причинны м  временны м зубам  при одонто­
генном  остеом иелите челю стей:
1. трепанация;
2. трепанация и ш инирование;
3. срочное удаление.
9. Т актика по отнош ению  к причинны м  однокорневы м  постоянны м 
зубам при ограниченном одонтогенном  остеомиелите у ребенка:
1. трепанация;
2. трепанация и ш инирование;
3. срочное удаление.
10. Т актика по отнош ению  к причинны м однокорневы м постоянны м 
зубам при диф ф узном  одонтогенном  остеомиелите у ребенка:
1. трепанация;
2. трепанация и ш инирование;
3. срочное удаление.
11. О собенность острого остеом иелита верхней челю сти  у детей:
1. бы строе распространение процесса;
2. бы строе ограничение процесса.
12. Для какой стадии одонтогенного остеом иелита ниж ней челю сти 
характерен симптом  В енсана?
1. для хронической;
2. для  подострой;
3. для острой.
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13. Клиническая картина острого одонтогенного остеомиелита челю ­
сти заклю чается:
1. в подвиж ности всех зубов на челюсти;
2. в болях в зубах, недомогании, свищ евых ходах на коже;
3. в ознобах, повыш ении температуры  до 40°С, симптоме В енса­
на, подвиж ности зубов;
4. в острых пульсирую щ их болях в зубе, головной боли, полож и­
тельном  симптоме нагрузки.
14. М естными признаками острого одонтогенного остеомиелита че­
лю сти являются:
1. подвиж ность всех зубов на челюсти;
2. воспалительны й инфильтрат без четких границ, полож итель­
ный симптом нагрузки;
3. муфтообразны й, без четких границ инфильтрат, симптом Вен­
сана, подвиж ность зубов;
4. воспалительны й инфильтрат с четкими границами, отрица­
тельны й симптом нагрузки.
15. В день обращ ения больного с острым одонтогенным остеомиели­
том  необходимо:
1. начать иглорефлексотерапию ;
2. госпитализировать больного;
3. сделать новокаиновую  блокаду;
4. назначить физиотерапевтическое лечение;
5. ввести внутримыш ечно дыхательны е аналептики.
О тветы: 1 -  1,2,3; 2 -  3; 3 -  1,2,; 4 -  2; 5 -  1,2,3; 6 -  4; 7 -  1; 8 -  3; 9  - 2; 
1 0 - 3 ;  1 1 - 1 ;  1 2 - 3 ;  1 3 - 3 ;  1 4 - 3 ;  1 5 - 2 .
Х р о н и ч еск и й  одон тоген н ы й  остеом и елит. К л и н и к а , ди агно­
с т и к а , л ечен и е . Э ксп ерти за  у т р а т ы  врем ен н ой  нетрудоспособно­
сти.
1. П ервые рентгенологические признаки деструктивного одонтогенно­
го остеомиелита челю сти проявляются:
1. на 25-30-е сутки;
2. на 20-25-е сутки;
3. на 15-20-е сутки;
4. на 10-14-е сутки;
5. на 5-7-е сутки.
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2. С еквестрация плотны х кортикальны х участков тела  ниж ней челю ­
сти происходит через:
1. 6-7 недель;
2. 1-2 недели;
3 .3 -4  недели;
4. 4-5 недель.
3. П ри лечении хронического остеом иелита челю сти проводят:
1. хирургическое лечение;
2. общ еукрепляю щ ее лечение;
3. стимулирую щ ее лечение;
4. десенсибилизирую щ ее лечение;
5. этиотропное лечение.
4. Д ля лечения хронического остеом иелита челю сти использую т пре­
параты , обладаю щ ие остеотропны м действием:
1 канамицин, бисептол;
2 линкомицин, ф узидин натрия;
3 ампициллин, секурапен;
4 эритромицин, оксациллин;
5 пенициллин, метилурацил.
5. Что не характерно для деструктивного одонтогенного остеомиелита 
у ребенка?
1. сглаженная клиническая ф орм а острой ф азы  заболевания;
2. бы строе расплавление кости гнойным экссудатом;
3. вовлечение в воспалительны й процесс всех элементов кости;
4. патологические переломы.
6. Какую  из ф изиопроцедур наиболее целесообразно применять при 
хроническом остеомиелите?
1. тепловы е процедуры;
2. ультрозвукотерапию ;
3. параф иногрязелечение;
4. УВЧ - терапия.
7. Средние сроки окончания ф ормирования секвестров у взрослых 
больных при хроническом  остеомиелите?
1 .1 -2  месяца;
2. 1-2 недели;
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3. 3-4 месяца.
8. К акой рентгенологический признак характерен для подострой фазы 
одонтогенного остеомиелита?
1. наличие очагов остеосклероза;
2. наличие очагов остеопороза с явлениями деструкции.
9. В какие сроки обы чно появляю тся первы е рентгенологические при­
знаки деструкции костной ткани при остеомиелите челю сти у ребен­
ка?
1. через неделю;
2. на 2-3 день;
3. через 10 дней;
4. через 2 недели.
10. П ервы й рентгенологический признак хронического остеомиелита 
лунки удаленного зуба:
1. секвестрирование меж корневой перегородки;
2. резорбция кортикальной пластинки;
3. резорбция 1/3 меж зубны х перегородок.
11. Для остеом иелита Гарре характерно:
1. негнойное пораж ение кости;
2. наличие крупны х секвестров кости.
12. Средняя продолж ительность подострой фазы остеомиелита:
1. 10-14 суток;
2. 5-10 суток;
3. 14-20 суток.
13. Н аиболее правильная тактика при постлучевом некрозе по отно­
ш ению  к оголенному участку кости:
1. проводить консервативное лечение;
2. осторож но скусить щ ипцами выступаю щ ий некротизирован­
ный участок;
3. осторож но скусить щ ипцами выступаю щ ий некротизирован­
ный участок, закры ть рану лоскутом слизистой оболочки и 
уш ить.
14. В хронической стадии ограниченного одонтогенного остеомиелита 
подвиж ность зубов обычно:
338
1. уменьш ается;
2. увеличивается;
3. остается такой  ж е, как и в острой стадии.
15. Т ипичное отдаленное местное ослож нение гем атогенного остео­
миелита челю стей:
1. анкилоз ниж ней челю сти;
2. ам илоидоз почек.
О тветы: 1 - 4 ;  2 -  1; 3 -  1,2,3,4,5; 4 - 2 ;  5 -  1; 6 - 2 ;  7 -  1; 8 - 2 ;  9 -  3; 10 
- 1 ;  1 1 - 1 ;  1 2 - 1 ;  1 3 - 1 ;  1 4 - 1 ;  1 5 - 1 .
Дифференциальная диагностика периодонтитов, периости­
тов, остеомиелитов.
1. П ри каком заболевании отмечается сим птом  В енсана?
1. остры й периодонтит;
2. остры й периостит;
3. хронический периодонтит;
4. остеом иелит ниж ней челю сти;
5. остры й перикоронорит.
2. К акой  клинический признак характерен для остеом иелита при его 
диф ф еренциальной диагностике с периоститом?
1. вы раж енная отечность слизистой оболочки  альвеолярного от­
ростка;
2. м уф тообразное утолщ ение ниж ней челю сти  с вестибулярной и 
оральной стороны ;
3. утолщ ение ниж ней челю сти  с вестибулярной стороны ;
4. затрудненное откры вание рта.
3. О стры й одонтогенны й остеом иелит отличается от острого гнойного 
одонтогенного периостита:
1. больш ей отечностью  слизистой оболочки переходной складки;
2. подвиж ностью  причинного зуба;
3. воспалением  в окруж аю щ их мягких тканях  в виде абсцесса или 
флегмоны ;
4. наличием сим п том а Венсана.
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4. П ериостит челюстей необходимо в первую очередь дифференциро­
вать с:
1. острым остеомиелитом челю стей;
2. острым сиалоаденитом подниж нечелю стной железы;
3. острым гнойным артритом височно-нижнечелю стного сустава;
4. актиномикозом челюстей.
5. Резкая боль только в области причинного зуба характерна для:
1. периодонтита;
2. периостита;
3. остеомиелита.
6. О бщ ее состояние больного меньш е всего наруш ается при:
1. остром периодонтите;
2. остром периостите;
3. остром остеомиелите.
7. Д айте характеристику воспалительного процесса мягких тканей при 
периостите:
1. незначительный отек и гиперемия слизистой десны в области 
причинного зуба;
2. отек, гиперемия, инфильтрация слизистой оболочки в области 
нескольких зубов с одной стороны  альвеолярного отростка;
3. муфтообразный воспалительный инфильтрат, охватывающий 
челю сть с двух сторон.
8. Для острого остеомиелита челю сти, в отличие от  периостита и пе­
риодонтита, характерны следую щ ие изменения мягких тканей:
1. отек и инфильтрация не определяются;
2. обш ирный отек мягких тканей и незначительная инфильтрация 
десны  в области «причинного» и рядом стоящ их зубов;
3. плотный болезненный инфильтрат, кожа гиперемирована, в 
складку не собирается.
9. А симметрия лица вследствие инфильтрации мягких тканей челюст­
но-лицевой области характерна для:
1. периодонтита;
2. периостита;
3. остеомиелита.
10. О бщ ее состояние организма при остром остеомиелите чаще всего.
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1. удовлетворительное;
2. удовлетворительное или средней тяжести;
3. средней  тяж ести  или тяжелое.
11. П атологическая подвиж ность интактны х зубов, находящ ихся ря­
дом с причинным, характерна для:
1. периодонтита;
2. периостита;
3. остеомиелита.
12. П осле удаления причинного зуба и проведения хирургической об­
работки гнойного очага при остеомиелите улучш ение состояния на­
ступает:
1. сразу после операции;
2. через 2-3 дня;
3. бы строго улучш ения состояния не наступает, необходимо дли­
тельное лечение.
13. О тсутствие патологических изменений в анализах крови и мочи 
характерно при:
1. периодонтите;
2. периостите;
3. остеомиелите.
14. Бледность кож ны х покровов, вялость, адинамия, потеря аппетита, 
плохой сон, озноб, обильное потоотделение, повыш ение температуры 
тела до 37,8-39°С  характерны  для:
1. периодонтита;
2. периостита;
3. остеомиелита.
15. Для какого заболевания характерны  постоянны е рвущ ие, сверля­
щие боли, распространяю щ иеся на всю  половину головы:
1. периодонтита;
2. периостита;
3. остеомиелита.
Ответы: 1 - 4 ;  2 -  2; 3 -  4; 4 -  1; 5 -  1; 6 -  1; 7  -  2; 8 -  3; 9 - 3; 10 -  3; 11 
' 3 ;  1 2 - 3 ;  1 3 - 1 ;  1 4 - 3 ;  1 5 - 3 .
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Одонтогенные лимфадениты челюстно-лицевой области и 
шеи. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика и
лечение.
1. К функциям лим фатического узла относятся:
1. барьерно-защ итная;
2. сбор и транспортировка лимфы;
3. нейтрализация микробов и токсинов;
4. участие в обм ене белков, ж иров, углеводов;
5. кроветворная функция.
2. Различаю т следую щ ие группы лим ф атических узлов головы и шеи:
1. области свода черепа;
2. лицевы е;
3. подбородочны е;
4. подниж нечелю стные;
5. передние и латеральны е шейные.
3. К лицевы м  лим фатическим  узлам относят:
1. щ ечны й;
2. носогубны й;
3. молярны й;
4. ниж нечелю стной;
5. заты лочный.
4. Л им ф аденит - это:
1. воспаление лимфоузла;
2. воспаление слю нной ж елезы;
3. воспаление лим фатического протока;
4. воспаление лимфатического капилляра.
5. П о характеру экссудата различаю т следую щ ие формы острых лим­
фаденитов:
1. серозные;
2. гнойные;
3. ф иброзные;
4. гангренозны е.
6. В оспаление лим ф атических сосудов это:
1. фурункул;
2. лим фаденит;
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3. абсцесс;
4. лим ф ангоит.
7. Н аиболее частая причина острого неодонтогенного лим ф аденита 
подниж нечелю стной области:
1. верхнечелю стной синусит;
2. ангина;
3. вторичная адентия;
4. сифилис.
8. П о этиологии лим ф адениты  классиф ицирую т:
1. одонтогенны й;
2. отогенный;
3. сиалогенны й;
4. стоматогенны й.
9. Д иф ф еренцировка структур лим ф атических узлов заканчивается:
1. к  12 годам;
2. к  7  годам;
3. к 20 годам.
10. Н аибольш ая заболеваем ость лим ф аденитом  наблю дается у:
1. детей;
2. взрослых;
3. в пож илом возрасте.
11. У  детей  до  7 лет  лим ф аденит чащ е бы вает:
1. одонтогенны й;
2. дерм атогенны й.
12. О донтогенны й лим ф аденит чащ е встречается в:
1. подниж нечелю стны х областях;
2. щ ечны х;
3. околоуш но-ж евательны х;
4. в области шеи.
13. Для одонтогенного лим ф аденита характерно наличие:
1. причинного зуба;
2. стоматита;
3. гингивита.
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14. Для диагностики острого гнойного лим фаденита (абсцесса лим фа­
тического узла) проводят:
1. пункцию  лимфоузла;
2. УЗИ;
3. рентгенологическое исследование.
15. О стрый одонтогенный лимфаденит мож ет осложниться развитием:
1. аденофлегмон;
2. остеофлегмон.
О тветы: 1 -  1,2,3,4,5; 2 -  1,2,3,4,5; 3 -  1,2,3,4; 4  -  1; 5 -  1,2; 6 -  4; 7 -  2; 
8 -  1,2,4; 9 - 1 ;  1 0 - 1 ;  1 1 - 2 ;  1 2 - 1 ;  1 3 - 1 ;  1 4 - 1 ,2 ;  1 5 - 1 .
Флегмоны и абсцессы в области околочелюстных тканей 
нижней челюсти.
1. Н азовите возмож ные источники инфицирования при абсцессе че­
лю стно-язы чного желобка:
1. моляры ниж ней челюсти;
2. премоляры  верхней челюсти;
3. ретенция нижнего зуба мудрости;
4. паротит.
2. П ри флегмоне крылочелю стного пространства боковые движения 
нижней челю сти:
1. ограничены  в «больную» сторону;
2. не ограничены;
3. ограничены  в «здоровую » сторону.
3. В ы берите типы  течения флегмон:
1. умеренноэргическое;
2. нормоэргическое;
3. гипорэргическое;
4. гиперэргическое;
4. Н азовите область, имеющую следую щ ие границы: наружная - внут­
ренняя поверхность ветви нижней челю сти, медиальная крыловидная 
мышца; верхняя - латеральная; крыловидная мыш ца; передняя - щеч- 
но-глоточный шов:
1. окологлоточное пространство;
2. позадичелю стная область;
344
3. височная область;
4. кры ло - челю стное пространство.
5. О перативны й доступ  при ф легмоне околоуш но-ж евательной облас­
ти:
1. разрез параллельно ходу ветвей пищ евого нерва;
2. разрез параллельно ниж нему краю  ниж ней челю сти;
3. разрез в подбородочной области.
6. К  поверхностны м  флегмонам, прилегаю щ им к  ниж ней челю сти, от­
носятся:
1. ф легм она подниж нечелю стной области;
2. ф легм она крыловидно-ниж нечелю стного пространства;
3. ф легм оны  окологлоточного пространства;
4. ф легм она позадичелю стной области.
7. К  вторичны м флегмонам, прилегаю щ им к ниж ней челю сти, отно­
сятся:
1. ф легм она крыловидно-небной ямки;
2. ф легм она подниж нечелю стной области;
3. ф легм она позадичелю стной области;
4. ф легм она языка.
8. К акой  характерны й признак ф легмоны  окологлоточного простран­
ства наиболее выраж ен, если осмотр проводить в полости рта:
1. сглаж енность крылочелю стной складки;
2. вы бухание и гиперемия боковой стенки глотки;
3. кровоточивость стенки глотки;
4. отек  языка.
9. Н азовите ниж ню ю  границу позадичелю стной области:
1. сосцевидны й отросток височной кости и грудино-клю чично­
сосцевидная мышца;
2. ш иловидны й отросток височной кости и мыш цы Риоланова 
пучка;
3. ниж ний полю с околоуш ной слю нной ж елезы.
10. О перативны й доступ  при флегмоне корня языка:
1. разрез в подбородочной области;
2. разрез в подчелю стной области;
3. воротникообразны й разрез.
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11. Д иф ф еренциальны й диагноз ф легмоны  позадичелю стной области 
следует проводит с:
1. острым паротитом;
2. ф легмоной подглазничной области;
3. ф легм оной корня языка;
4. аденоф легмоной верхнего отдела шеи.
12. Н а сколько «этажей» делится клетчаточное пространство дн а по­
лости  рта?
1 .1 ;
2 . 2;
3 .3 ;
4. 4.
13. Н азовите верхню ю  границу подъязы чной области:
1. челю стно-подъязы чная мыш ца;
2. слизистая оболочка дна полости  рта;
3. поверхностны й листок собственной фасции шеи;
4. подъязы чная кость.
14. О донтогенны ми источниками ф легмоны  крыло-челю стного про­
странства чащ е всего являю тся:
1. резцы  ниж ней челю сти;
2. премоляры  ниж ней челю сти;
3. м оляры  ниж ней челю сти;
4. м оляры  верхней челю сти.
15. К акие общ ие изменения возникаю т в организме при одонтогенных 
ф легмонах?
1. слабость;
2. озноб;
3. учащ ение пульса;
4. сниж ение массы  тела.
16. П ри флегмоне позадичелю стной области оперативный доступ 
осущ ествляю т:
1. параллельно ходу ветвей лицевого нерва и нижнему краю ниж­
ней челю сти;
2. параллельно заднем у краю  ветви нижней челюсти;
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3. со стороны  полости  рта, разрез в области крылочелю стной 
складки.
17. П родолж ительность ф азы  альтерации при возникновении ф легмо­
ны подъязы чного пространства:
1. свы ш е 2 недель;
2. свы ш е 10 дней;
3. 3-5 дней;
4. свы ш е 1 месяца.
18. Т опограф ическим и границам и позадичелю стной области являю т­
ся:
1. верхняя - ниж ний край скуловой  кости;
2. ниж няя - ниж ний полю с слю нной ж елезы;
3. передняя - задний  край ветви ниж ней челю сти и медиальная 
кры ловидная мы ш ца;
4. задняя - сосцевидны й отросток височной кости.
19. П ри флегмоне челю стно-язы чного ж елобка оперативны й доступ 
осущ ествляется:
1. со стороны  слизистой  оболочки полости рта  параллельно внут­
ренней поверхности  ниж ней челю сти  на уровне больш их корен­
ны х зубов;
2. разрез в подбородочной области;
3. разрез в подчелю стной области, отступив 1,5-2,0 см ниж е края 
ниж ней челю сти;
4. со стороны  кож ны х покровов - разрез, окаймляю щ ий угол 
ниж ней челю сти  с отсечением  медиальной крыловидной мыш цы.
20. К акая из следую щ их границ  не является границей области челю ­
стно-язычного ж елобка?
1. слизистая оболочка дн а  п олости  рта;
2. ниж ний край  скуловой  кости  и дуги;
3. челю стно-подъязы чная мы ш ца;
4. основание передней  небной дуж ки.
21. В ерхней границей позадичелю стной области является:
1. ниж ний край скуловой  кости  и скуловой дуги;
2. ниж няя стенка наруж ного слухового прохода;
3. верхняя стенка наруж ного слухового прохода;
4. латеральная кры ловидная мыш ца.
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22. К акие мыш цы образую т диаф рагм у Ж анеско, разделяющую око­
логлоточное пространство на передний и задний отделы:
1. челю стно-подъязычная, подъязычно-язычная;
2. медиальная и латеральная крыловидны е мыш цы, двубрюшная 
мышца;
3. мыш цы, которые отходят от ш иловидного отростка (Риоланов 
пучок) к языку, глотке, подъязычной кости и окружающие их 
ф асциальны е футляры.
23. В ерхней границей околоуш но-жевательной области является:
1. нижний край скуловой кости и скуловой дуги;
2. нижний край тела ниж ней челю сти;
3. ниж няя стенка наружного слухового прохода.
24. О перативный доступ при флегмоне подподбородочной области:
1. разрез параллельно ходу ветвей лицевого нерва;
2. параллельно внутренней поверхности и челю сти на уровне 
больш их коренны х зубов;
3. в подподбородочной области по средней линии.
25. Н азовите наружную  границу крыло-челю стного пространства:
1. внутренняя поверхность ветви ниж ней челюсти;
2. наружная поверхность ветви ниж ней челю сти;
3. околоуш но-жевательная фасция;
4. задний край ветви нижней челю сти.
26. В ы берите из перечисленных ниже, возмож ны е источники инфици­
рования гнойных воспалительных процессов челю стно-лицевой об­
ласти:
1. одонтогенные;
2. тонзилогенны е;
3. риногенны е и отогенные.
27. Выберите правильные варианты, характеризую щ ие воспалитель­
ный инфильтрат:
1. кож а обычной окраски;
2. кож а гиперемирована, горячая на ощупь;
3. кож а в складку не собирается;
4. при пальпации инф ильтрат безболезненный.
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28. К омпонентами ком плексного лечения при ф легмоне околоуш но­
ж евательной области является:
1. хирургическое лечение;
2. антибиотикотерапия;
3. ЛФК.
29. Х ирургическое лечение абсцессов и ф легмон окологлоточного 
пространства проводят:
1. внутриротовы м вертикальны м разрезом  1 ,5—2 см;
2. внутриротовы м горизонтальны м  разрезом  5 -  6 см;
3. внеротовым разрезом  в области заднего отдела подниж нечелю ­
стного треугольника.
30. Для клинической картины  ф легм оны  кры лочелю стного простран­
ства характерно:
1. прогрессирую щ ее ограничение откры вания рта;
2. боль при глотании;
3. наличие болевой точки  на внутренней  поверхности угла  ниж ­
ней челю сти (в области прикрепления к  кости сухож илия меди­
альной кры ловидной мы ш цы).
Ответы: 1 -  1,3; 2  -  3; 3 -  1,3,4; 4  -  4; 5 -  1,2; 6 -  1; 7  -  3; 8 -  2; 9  - 3; 
1 0 — 1; 11 — 1,4; 12 -  2; 13 -  2; 14 -  3; 15 -  1,2,3; 16 -  2,; 17 — 3; 18 — 
2,3,4,; 19 -  1; 20 -  2; 21 - 2 ;  22 -  3; 23 -  1; 24  - 3; 25 -  1; 26 -  1,2,3; 27 -  
2,3; 28 -  1,2,3; 29 -  1; 30 -  1,2,3.
Флегмоны и абсцессы в области околочелюстных тканей 
верхней челюсти.
1. Д ля какой флегмоны  характерна следую щ ая клиническая картина: 
отек щ еки, верхнего и ниж него века, кож а щ ечной области гипереми- 
рована, отечна, лоснится, в складку не собирается, глазная щ ель суж е­
на, откры вание рта  ограничено:
1. крыловидной ямки;
2. околоуш но-ж евательной области;
3. щ ечной области;
4. окологлоточного пространства.
2. П ередней границей скуловой области  является:
1. скуловисочный ш ов;
2. скулочелю стной шов;
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3. передний край ж евательной мышцы;
4. край груш евидного отверстия.
3. И сточниками инфицирования при флегмоне подглазничной облает 
могут быть:
1. верхний клы к и первы й премоляр;
2. м оляры  верхней челю сти;
3. второй премоляр и первый моляр верхней челюсти;
4. центральны е резцы  ниж ней челюсти.
4. Границам и подвисочной ямки являются:
1. подвисочны й гребень основной кости -  верхняя;
2. скуловая и лобная кость-передняя;
3. ш иловидны й отросток с начинаю щ имися от него мышцами - 
задняя;
4. бугор верхней челю сти, скуловая кость -  передняя.
5. О слож нения ф легмон крылочелю стного пространства:
1. распространение инфекции на окологлоточную  область;
2. распространение инфекционного процесса на подчелюстную 
область;
3. распространение инфекционного процесса на дно полости рта.
6. Э кзофтальм является клиническим проявлением флегмоны:
1. щ ечной области;
2. височной области;
3. скуловой кости;
4. глазничной области.
7. Верхняя граница щ ечной области:
1. линия, соединяю щ ая скулочелю стной шов;
2. ниж ний край скуловой кости;
3. передний край ж евательной мышцы.
8. О перативны й доступ  при ф легмоне височной области:
1. разрез по переходной складке за бугром верхней челюсти;
2. разрез вы ш е выводного протока околоушной слю нной железы;
3. радиальны е разрезы  по ходу волокон височной мышцы.
9. Н аружной границей подглазничной области является:
1. скулочелю стной шов;
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2. альвеолярны й отросток верхней челюсЯ1’
3. скуловисочны й шов;
4. передний край ж евательной мыш цы.
10. П ередней стенкой  кры лонебной ям ки  явл))е'('>Я'
1. кры ловидны й отросток основной КОСТ!*’
2. задняя поверхность тела  верхней челю ^*1’
3. ниж няя поверхность тела и оснований 6°льш ого кРьш а основ'  
ной кости.
11. Н иж ней границей щ ечной области являете*-
1. ниж ний край  ниж ней челю сти;
2. альвеолярны й отросток верхней челю с0 *'
3. альвеолярны й отросток ниж ней челюс1'й’
4. подвисочны й гребень основной кости.
12. О сновны е источники воспалительного nj?ol,eCCa П^ И а®сцессах и 
флегмонах подглазничной области:
1. верхние центральны е резцы;
2. 46 и  47  зубы;
3. ниж ние центральны е резцы;
4. 13, 14, 23, 24 зубы.
13. К акое анатом ическое образование являете* аиж ней гРаницей под­
височной ямки:
1. щ ечно-глоточная фасция;
2. угол ниж ней челю сти;
3. подвисочная фасция.
14. Т ипичны м клиническим  признаком флегмР*,Ы подвисочной °®лас 
ти является:
1. симптом  “песочны х часов” ;
2. отек  губо-щ ечной складки и подподбор0^ °ЧНОИ °  л асти ’
3. отек и гиперемия щ ечной области;
4. гиперемия кож и в области ниж ней губь*> „
5. инф ильтрат мягких тканей  в подниж не1*^000™ 0 °  л асти '
15. О перативны й доступ  при лечении флегмщ1ь* подвисочной °®ласти 
заключается в наруж ном разрезе:
1. в подбородочной области;
2. по ходу ветвей  лицевого нерва;
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3. окаймляю щ ем угол ниж ней челю сти;
4. слизистой оболочки по крыло-челю стной складке;
5. в подниж нечелю стной области вдоль края нижней челюсти
16. При неблагоприятном течении флегмоны подвисочной области 
инфекция распространяется:
1. в лобные синусы;
2. в заднее средостение;
3. в переднее средостение;
4. в полость внутреннего уха;
5. в околоуш ную  слю нную  железу.
17. Разрез при флегмоне подвисочной области достаточен, если он:
1. сделан в области флю ктуации;
2. сделан по границе гиперемии кожи;
3. сделан в проекции крыло-небной ямки;
4. сделан в месте наибольш ей болезненности;
5. обеспечивает свободны й отток воспалительного экссудата;
18. Возбудителями при ф легмоне височной области чащ е всего явля­
ются:
1. стафилококки;
2. лучистые грибы;
3. бледные спирохеты ;
4. ф акультативные анаэробы;
5. туберкулезны е микобактерии.
19. П ервичной локализацией гнойного очага при флегмоне височной 
области чащ е всего бы вает абсцесс:
1. в клыковой ямке;
2. в щ ечной области;
3. в ретромолярной области;
4. в подподбородочной области;
5. в подниж нечелю стной области.
20. П ервичной локализацией гнойного очага при флегмоне височной 
области чащ е всего бы вает абсцесс:
1. в клыковой ямке;
2. в щ ечной области;
3. в крыло-небной ямке;
4. в подподбородочной области;
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5. в подниж нечелю стной области.
21. П ервичной локализацией  гнойного очага при ф легмоне височной 
области чащ е всего бы вает абсцесс:
1. клы ковой  ямки;
2. щ ечной области;
3. подподбородочной области;
4. подниж нечелю сгной области;
5. кры ловидно-челю стного пространства.
22. П ервичной локализацией  гнойного очага при ф легм оне височной 
области чащ е всего бы вает абсцесс:
1. клы ковой ямки;
2. щ ечной области;
3. подподбородочной области;
4. подниж нечелю стной области;
5. окологлоточного пространства;
6. подвисочной ямки.
23. Выполняя разрез при  лечении  абсцесса кры ло-небной ямки, можно 
повредить:
1. лицевую  артерию ;
2. щ итовидную  ж елезу;
3. кры ло-челю стной нерв;
4. околоуш ную  слю нную  железу;
5. кры ло-небное венозное сплетение.
24. Т ипичным клиническим  признаком  ф легмоны  височной области 
является:
1. отек кры ло-челю стной складки;
2. отек и гиперемия щ ечны х областей;
3. гиперемия и инф ильтрат мягких тканей  под скуловой дугой;
4. гиперемия и инф ильтрат мягких тканей  над скуловой  дугой;
5. инф ильтрат м ягких тканей  в подниж нечелю стны х и подподбо­
родочной областях.
25. Типичны м клиническим  признаком  ф легм оны  височной области 
является:
1. затрудненное откры вание рта;
2. отек  кры ло-челю стной складки;
3. отек и гиперемия щ ечны х областей;
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4. гиперемия и инф ильтрат мягких тканей под скуловой дугой- 
s . инф ильтрат мягких тканей в подниж нечелю стных и подподбо 
родочной областях.
26. В день обращ ения при флегмоне височной области необходимо-
1. провести первичную  хирургическую  обработку гнойного оча­
га;
2. начать иглорефлексотерапию ;
3. сделать блокаду анестетиком;
4. назначить ф изиотерапевтическое лечение;
5. ввести внутримыш ечно ды хательны е аналептики.
27. О перативный доступ при лечении флегмоны  височной области за­
клю чается в разрезе:
1. в подбородочной области;
2. окаймляю щ ем угол нижней челю сти;
3. параллельно ветвям лицевого нерва;
4. перпендикулярно ветвям лицевого нерва;
5. слизистой оболочки по крыло-челю стной складке.
28. О слож нением  флегмоны  височной области является:
1. птоз;
2. паротит;
3. менингит;
4. рубцовы й вы ворот верхней губы;
5. рубцовы й вы ворот верхнего века.
29. В озбудителями при флегмоне щ ечной области чащ е всего являют­
ся:
1. лучисты е грибы;
2. бледны е спирохеты;
3. облигатны е анаэробы;
4. ф акультативны е анаэробы;
5. туберкулезны е микобактерии.
30. О донтогенной причиной для развития ф легмоны  щ ечной области 
является воспалительны й процесс в области:
1. верхней губы;
2. зубов верхней челю сти;
3. лим фоузлов щ ечной области;
4. лим фоузлов околоуш ной области.
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Ответы: 1 -  3; 2 -  2; 3 -  1; 4 -  1,3,4; 5 -  1,2,3; 6 -  4; 7 -  2; 8 -  3; 9 - 1; 
Ю -2 ; И  -  1; 1 2 -4 ;  1 3 -1 ;  1 4 -1 ;  1 5 -5 ;  1 6 -3 ;  1 7 -5 ;  1 8 -4 ;  1 9 -3 ;  
20 -  3; 21 -  5; 22 -  6; 23 -  5; 24 - 4; 25 -  1; 26 -  1; 27 -3 ; 28 -  3; 29 -  4; 
3 0 -2 .
Фурункулы и карбункулы лица. Клиника, диагностика, ле­
чение.
1. Для проф илактики ф урункулов и  карбункулов необходимо:
1. личная гигиена;
2. вы явление скры ты х ф орм  сахарного диабета;
3. своевременное лечение экземы;
4. не допускать вы давливания угрей.
2. К причинам, вы зы ваю щ им ф урункулез, не относится:
1. повреж дение эпителиальны х покровов;
2. психические заболевания;
3. вы давливание гнойников и угрей.
3. Клиника карбункула челю стно-лицевой  области:
1. воспалительны й инф ильтрат с гнойны ми «пробками»;
2. боль;
3. тем пература тел а  до  40°С.
4. Ф урункулы и карбункулы  какой  области лиц а могут привести к 
наиболее тяж елы м  ослож нениям:
1. лба;
2. околоуш ной области;
3. подбородочной области;
4. носогубного треугольника.
5. Что категорически противопоказано производить при ф урункулах:
1 протирать 70°С спиртом;
2 УВЧ;
3 выдавливать ф урункул.
6. О тметьте м анипуляции, проводимы е при консервативном  лечении 
Фурункулов:
1. обработка окруж аю щ ей кож и 70%  этиловы м спиртом;
2. массаж ;
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3. УВЧ;
4. УФО.
7. Н азовите стадии течения фурункула лица:
1. сухой некроз;
2. абсцедирование;
3. отечность;
4. заж ивление.
8. П ри карбункуле ш еи показано все, кроме:
1. ультраф иолетового облучения;
2. антибактериальной терапии;
3. крестообразного рассечения через всю толщ у некроза до жиз­
неспособны х тканей;
4. согреваю щ его компресса с мазью  Виш невского.
9. Ф урункул - это:
1. острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волося­
ны х меш очков и сальны х желез;
2. острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фоллику­
л а  и окруж аю щ его его тканей;
3. гнойное воспаление потовы х желез.
10. П ри лечение фурункулов необходимо:
1. П Х О  гнойного очага;
2. антибактериальная терапия;
3. аутогемотерапия;
4. физиолечение.
11. Разлитое гнойно - некротическое воспаление кожи и п о д к о ж н о й  
основы, исходящ ее из нескольких волосяных фолликулов и с а л ь н ы х  
желез:
1. фурункул;
2. карбункул;
3. абсцесс;
4. рож истое воспаление.
12. К акое заболевание мож ет осложниться тромбофлебитом лицевой 
вены:
1. келоидны й рубец;
2. фурункул;
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3. оссиф ицирую щ ий миозит;
4. болевая дисф ункция височно-ниж нечелю стного сустава.
13. Н азовите ослож нение ф урункула челю стно-лицевой  области с 
наиболее неблагоприятны м  прогнозом:
1. карбункул;
2. экзема;
3. остры й гнойны й отит;
4. тром боз кавернозного синуса.
14. К линическая картина какого заболевания характеризуется наличи­
ем одного очага нагноения в кож е в виде некротического стержня:
1. ф легмона;
2. фурункул;
3. карбункул;
4. рож истое воспаление.
15. К линическая картина какого заболевания характеризуется наличи­
ем нескольких очагов нагноения в кож е в виде некротических стерж ­
ней:
1. флегмона;
2. фурункул;
3. карбункул;
4. рож истое воспаление.
Ответы: 1 -  1,2,3,4; 2  -  2; 3 -  1,2,3; 4  -  4; 5 -  3; 6 -  1,3,4; 7 -  1,2,4; 8 -  
4; 9 - 2; 1 0 -1 ,2 ,3 ,4 ;  1 1 - 2 ;  1 2 - 2 ;  1 3 - 4 ;  1 4 - 2 ;  1 5 - 3 .
Осложнения, возникающие у пациентов с гнойно­
воспалительными процессами челюстно-лицевой области.
1. К акие ослож нения не являю тся ослож нениями гнойно­
воспалительных заболеваний ЧЛО:
1. задний м едиастинит;
2. поддиаф рагм альны й абсцесс;
3. менингит;
4. пиопневмоторакс.
2. Выбрать симптом  Равич-Щ ербо:
1 ■ боль в глубине грудной клетки при перкуссии грудины ;
2. втяж ение тканей  ярем ной впадины  при вдохе;
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3. то же, что диафрагмальны й синдром.
3. Т ромбозы  вен лица и пещ еристого синуса чащ е всего являются 
лож нением  фурункулов и карбункулов лица, острых полисинусит°С'  
флегмон подвисочной ямки и кры лонебной ямки:
1. да;
2. нет.
4. К акой вид обезболивания используется при операции дренирования 
заднего средостения?
1. м естное обезболивание;
2. анестезия по Берш е - Дубову;
3. эндотрахеальны й наркоз;
4. масочны й наркоз.
5. Х арактерны е симптомы медиастенита:
1. появление сосудистого инф ильтрата в области яремной впади­
ны;
2. расстройство дыхания;
3. многократная рвота.
6. К акие симптом ы  характерны для острого медиастенита:
1. симптом Попова;
2. симптом Берше;
3. симптом  М енделя.
7. П рофилактика развития тяж елы х осложнений гнойно­
воспалительны х процессов челю стно-лицевой области включает:
1. ликвидацию  очагов инфекции;
2. своевременное выявление воспалительны х заболеваний;
3. соблю дение асептики и антисептики.
8. Ф ормы  сепсиса (по Костюченко):
1. гнойно-резорбтивная лихорадка;
2. начальны й сепсис;
3. септицемия;
4 .  хронический сепсис.
9. К линика тромбофлебитов:
1. набухание вен лица;
2. головная боль;
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3. отек вен.
10. Симптомы медиастенита:
1. расстройство ды хания;
2. вы нуж денное полож ение;
3. симптом  П опова.
11. Боль при пальпации, поглаж ивании или оттягивании кверху сосу­
дисто-нервного п учка - это:
1. симптом  Герке;
2. симптом Равич-Щ ербо;
3. симптом  В оскресенского;
4. симптом И ванова.
12. Очагом внедрения микробов при сепсисе являю тся:
1. откры ты е травм ы ;
2. м нож ественны е закры ты е переломы;
3. местны е гнойны е процессы ;
4. операционны е раны.
13. О слож нением ф легм оны  височной области является:
1. сепсис;
2. менингит;
3. абсцессы  мозга.
14. К тяж елы м  ослож нениям  гнойно-воспалительны х заболеваний 
ЧЛО относятся:
1. сепсис;
2. медиастенит;
3. фурункул;
4. тромбофлебит.
15. Верно ли  утверж дение: в стадии компенсации сепсиса ещ е нет 
признаков вы раж енны х наруш ений со стороны  ж изненно важ ны х сис­
тем:
1-Да;
2. нет.
Ответы: 1 -  2,4; 2 -  2; 3 -  1; 4  -  3; 5 -  1,2; 6 -  1,2; 7 -  1,2,3; 8 -  1,2,3,4; 
у ' 1.2,3; 1 0 -1 ,2 ,3 ; 1 1 - 4 ;  1 2 -1 ,3 ,4 ;  1 3 -1 ,2 ,3 ;  1 4 - 1 ,2 ,4 ;  1 5 - 1 .
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Принципы лечения пациентов с гнойно-воспалительным
процессами челюстно-лицевой области и шеи.
1. К омпонентами лечения гнойно-воспалительных заболеваний ЧЛО 
являю тся:
1. антибактериальны й;
2. дезинтоксикационны й;
3. десенсибилизирую щ ий.
2. П репарат, способный стимулировать рост грануляции:
1. бальзам Ш естаковского;
2. мазь Виш невского;
3. метилурациловая мазь.
3. К ак производятся разрезы  при оперативном лечении гнойных про­
цессов ЧЛО:
1. параллельно ходу ветвей лицевого нерва;
2. перпендикулярно ходу ветвей лицевого нерва.
4. П репараты  для лечения гнойной раны в 1 ф азе раневого процесса:
1. антисептики;
2. антибиотики;
3. некролитические препараты.
5. Что входит в состав многокомпонентных мазей дегидратирующего 
действия:
1. антибактериальны е препараты;
2. гидрофильная основа;
3. м естны й анестетик.
6. В какие сроки необходимо начинать применение Л Ф К при воспали­
тельны х заболеваниях ЧЛО?
1. в начале заболевания;
2. в период острого течения;
3. как профилактические мероприятия;
4. по окончании острого периода заболевания.
7. Я вляется ли  оперативны й метод лечения основным у больных с 
острыми воспалительны ми заболеваниями челю стно-лицевой области 
и шеи:
1. да;
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2. нет.
8. Современные принципы лечения острой одонтогенной инфекции:
1. хирургическое лечение;
2. противом икробное лечение;
3. общ еукрепляю щ ее и стимулирую щ ее лечение.
9. С оврем енны е принципы  лечения острой одонтогенной инфекции:
1. дренирование внутрикостного очага воспаления и гнойного 
очага в мягких тканях;
2. противом икробная терапия;
3. дезинтоксикационная терапия.
10. П ринципы  лечения острой  одонтогенной инфекции:
1. этиотропная терапия;
2. патогенетическая терапия;
3. симптом атическая терапия.
11. Н азовите препараты  для десенсибилизирую щ ей терапии:
1. супрастин;
2. атропин;
3. димедрол;
4. тавегил.
12. М инимальная продолж ительность курса антибиотикотерапии при 
острых воспалительны х заболеваниях челю стно-лицевой области:
1 .7 -1 0  дней;
2. 3-5 дней;
3. 15-20 дней
4. 5-7 дней.
13. Т ерапевтическое действие метилурацила, пентоксила, оротата ка­
лия:
1. стимулирую щ ее гемопоэз;
2. повы ш аю щ ее неспециф ическую  резистентность организма;
3. антиаллергическое
4. стим улирую щ ее ф агоцитоз.
14. Для какой цели назначаю тся микробные полисахариды:
1. дезинтоксикация;
2. повы ш ение неспециф ической  резистентности организма;
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3. седативное действие;
4. парентеральное питание.
15. Какой вид иммунитета коррегируется при введении стафилокок 
кового анатоксина?
1. специфический;
2. неспецифический;
3. и тот, и другой.
О тветы: 1 -  1,2,3; 2 -  1; 3 -  1; 4 -  1,2,3; 5 -  1,2,3; 6 — 4 ;7  — 1; 8 — 1 23- 
9  -1 ,2 ,3 ; 10 -1 ,2 ,3 ; 11 -1 ,3 ,4 ;  1 2 - 1 ;  13 - 2 ;  1 4 - 2 ;  1 5 - 1 .  ’ ’ ’
Лечебная физкультура, физиотерапия в системе реабилита­
ции больных с гнойно-воспалительными процессами челюстно­
лицевой области.
1. К видам физиолечения относятся:
1 .  УФ О;
2. магнитная терапия;
3. лазерное излучение.
2. У льтраф иолетовое облучение раны  относится к:
1. механической антисептике;
2. ф изической антисептике;
3. химической антисептике;
4. биологической антисептике.
3. Ц ель физиотерапии:
1. стимуляция иммунологических реакций;
2. гипосенсибилизация;
3. улучш ение микроциркуляции.
4. Задачи лечебной гимнастики во вводном периоде занятий при 
гнойно-воспалительны х процессах челю стно- лицевой области:
1. общ ее тонизирую щ ее действие на больного;
2. усиление местного кровообращ ения;
3. проф илактика контрактуры.
5. М ож но ли  при гнойно-воспалительных заболеваниях ЧЛО приме­
нять согреваю щ ие компрессы?
1. да;
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2. нет.
6. П ротивопоказания к лечебной ф изкультуре при гнойно­
воспалительны х процессах челю стно-лицевой  области:
1. общ ее тяж елое состояние;
2. тем п ература тела  выш е 38°С;
3. остры й воспалительны й процесс;
4. насморк.
7. К акие противопоказания к Л Ф К  при гнойно-воспалительны х про­
цессах челю стно-лицевой области В ы  знаете?
1. тем пература тела  свыш е 38°С;
2. остры й воспалительны й процесс;
3. повы ш ение СОЭ;
4. септическое состояние.
8. В первой  фазе воспалительного процесса прим еняемы е ф изиотера­
певтические методы  должны:
1. способствовать уменьш ению  о тека  и боли;
2. сниж ать бактериальную  обсем ененность раны;
3. ускорять процесс гранулирования раны.
9. Н азовите противопоказания к  проведению  ф изиотерапии:
1. местные;
2. частны е;
3. общ ие.
10. Н азовите методы  ф изиолечения при остры х периодонтитах:
1 .  УФ О;
2. УВЧ;
3. тепло.
11. В какую  ф азу воспалительного процесса назначаю т лечебную  физ­
культуру?
1. воспаления;
2. пролиф ерации и регенерации;
3. реорганизации и ф ормирования рубца.
12. Что является противопоказанием  для прим енения ф изиотерапии?
1. тром боф лебиты  лицевы х вен или угроза их возникновения;
2. остры е воспалительны е процессы  до  проведения П ХО;
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3. обильное гнойное отделяемое из раны;
4. воспалительные процессы  в полости рта.
13. Электрофорез позволяет вводить;
1. ферменты;
2. антибиотики;
3. антисептики.
14. П еречислите виды реабилитации челю стно-лицевы х больных:
1. медицинская;
2. профессиональная:
3. социальная;
4. психологическая;
5. компенсаторная.
15. К акие из физиопроцедур не следует применять в острой стадии 
гнойного воспаления?
1. тепловы е процедуры;
2. магнитотерапию ;
3. ультразвукотерапию .
О тветы: 1 -  1,2,3; 2 -2 ;  3 -  1,2,3; 4 -  1,2,3; 5 -  2; 6 -  1,2,3; 7 -  1,2,3,4; 8 
- 2 ;  9 - 1 ,3 ;  1 0 -1 ,2 ,3 ; 1 1 - 2 ;  1 2 -1 ,2 ,3 ;  1 3 - 1 ,2 ;  1 4 -1 ,2 ,3 ,4 ;  1 5 -1 ,2 ,3 .
Специфические воспалительные заболевания.
1. Длительность инкубационного периода у больных с приоб­
ретенны м сифилисом составляет:
1. от 3-4 до 6-7 недель;
2. от 6-8 до 12-16 недель;
3. от 2 до 3 недель;
4. от 10 до 12 недель.
2. К акие субъективные ощ ущ ения характерны  для первичного 
периода сифилиса?
1. головные боли;
2. бессимптомное течение;
3. зуд кожи;
4. зоны гипостезии.
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3 . К акой  м орф ологический элемент поражения кож и и слизи­
стых оболочек  характерен для первичного сифилиса?
1. папулы ;
2. розеолы ;
3. тверды й  ш анкр;
4. трещ ина.
4. О пиш ите тверды й ш анкр при первичном периоде сифилиса:
1. язва  с  подры ты ми нечеткими краями, резко болезнен­
ная при пальпации;
2. язва  с инф ильтрированны ми краями, кратерообразная, 
безболезненная при пальпации;
3. язва с  четкими контурами, алым дном, хрящ еподоб­
ными краям и, безболезненная при пальпации;
4. язва  без четких контуров с кровоточащ ими грануля­
циями.
5. Где чащ е всего проявляется вторичны й сифилис в челю стно­
лицевой области?
1. н а  кож е лба;
2. н а  слизистой оболочке ротоглотки;
3. на кож е щ ечны х областей;
4. в периосте челю стей.
6. У каж ите морф ологические элементы  вторичного сифилиса:
1. розеолы ;
2. папулы ;
3. гуммы;
4. тверды й шанкр.
7. У каж ите морфологические элементы  третичного сифилиса:
1. розеолы ;
2. папулы ;
3. гуммы;
4. тверды й шанкр.
8. О пиш ите сифилитическую  гумму:
1. язва  с четкими контурами, алым дном , хрящ еподобны ­
ми краям и, безболезненная при пальпации;
2. безболезненны й узел, возникаю щ ий в слизистой обо­
лочке, подкож но - ж ировой  клетчатке, надкостнице, кости. В
365
центре узла образуется некротический стержень, затем язва, 
заж иваю щ ая втянуты м рубцом;
3. язва с подры ты ми нечеткими краями, резко болезненная 
при пальпации;
4. язва с инф ильтрированными краями, кратерообразная, 
болезненная при пальпации.
9. Н азовите лабораторны е методы диагностики сифилиса:
1. микробиологическое исследование;
2. цитологическое исследование;
3. серологическая диагностика;
4. гистологическое исследование.
10. У каж ите характер содерж имого туберкулезной гранулемы:
1. гнойный экссудат с пузырьками воздуха;
2. водянисты й экссудат с комками творож истого распада;
3. вязкий экссудат со зловонным запахом;
4. сухой некротический распад.
11. К акие ф ормы  туберкулеза чащ е приводят к вторичному ту ­
беркулезному пораж ению  костей лицевого скелета?
1. легочная форма;
2. туберкулез суставов;
3. киш ечная форма;
4. туберкулез костей опорно-двигательного аппарата.
12. У каж ите методы  диагностики туберкулеза:
1. кож но-аллергическая проба М анту;
2. рентгенологическое обследование;
3. микробиологическое исследование;
4. цитологическое исследование;
5. гистологическое исследование.
13. У каж ите клиническую  картину туберкулезной язвы:
1. язва с правильны ми округлы ми краями, блестящим 
дном, безболезненная при пальпации;
2. болезненная язва с неровными подрытыми краями и 
дном, вы полненны м зернисты ми грануляциями;
3. язва с инф ильтрированными краями, кратерообразная, 
безболезненная при пальпации;
4. щ елевидная язва, покрытая фибрином.
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14. К ак вы глядит кож а челю стно-лицевой  области после за­
ж ивления очагов скроф улодерм ы ?
1. атрофические рубцы  звездчатой  ф ормы  на неизм енен­
ной по цвету коже;
2. вид «стеганого одеяла» на цианотичной коже;
3. келлоидны е болезненны е рубцы  на гиперемированной 
коже;
4. келлоидны е безболезненны е рубцы  на неизм ененной 
коже.
15. К акие группы лим ф оузлов челю стно-лицевой области чащ е 
пораж аю тся туберкулезом ?
1. ш ейные;
2. подподбородочны е;
3. зауш ны е;
4. лицевые;
5. подниж нечелю стны е.
О тветы: 1 -  1; 2  - 2 ;  3 -  3; 4  - 3 ;  5 -  2; 6 -  1,2; 7 -  3; 8 -  2; 9  -  1,2,3,4; 10 
-2 ;  1 1 - 1 ,3 ;  1 2 -1 ,2 ,3 ,4 ,5 ;  1 3 —2; 14 -  1; 1 5 - 1 ,5 .
Актиномикоз.
1. У каж ите возбудителя в развитии  актиномикоза:
1. туберкулезная палочка;
2. лучисты й грибок;
3. бледная спирохета;
4. дрож ж евой грибок.
2. К акая среда способствует развитию  актином икотической инф ек­
ции?
1. анаэробная;
2. аэробная;
3. смеш анная;
4. не им еет значения.
3. У каж ите пути инф ицирования актиномицетам и тканей  и органов 
челю стно-лицевой области:
1. одонтогенный;
2. бытовой;
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3. лимфогенный;
4. по протяжению;
5. травматический.
4. К то первым открыл возбудителя актиномикоза у человека?
1. профессор Бердыган К.И.;
2. профессор Израэль;
3. профессор Робустова Т.Г.;
4. профессор Вернадский Ю .И.
5. П ри поражении актиномикозом костной ткани периост челюсти во­
влекается в патологический процесс:
1. первично;
2. вторично;
3. одновременно;
4. не вовлекается.
6. Укаж ите наиболее частую локализацию  клинической подслизистой 
ф ормы  актиномикоза в полости рта:
1. верхняя и нижняя губа;
2. щека;
3. ретромолярная ямка;
4. боковая поверхность языка;
5. перитонзиллярная область.
7. Какие из больш их слю нных ж елез наиболее часто подвержены по­
раж ению  лучисты м и грибками?
1. подъязычная;
2. подниж нечелю стная;
3. околоуш ная;
4. в одинаковой степени.
8. Н азовите формы актиномикоза челю стны х костей:
1. деструктивная;
2. кистозная;
3. продуктивно-деструктивная;
4. продуктивная;
5. лизирую щ ая.
9. У каж ите особенности, характерны е для актиномикотического ин­
фильтрата:
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1. безболезненны й при пальпации;
2. мягкой консистенции;
3. «деревянистой» плотности;
4. инф ильтрат с бугристой поверхностью ;
5. плотны й инф ильтрат с очагами размягчения.
10. У каж ите иммунобиологические м етоды  диагностики  актиномико­
за:
1. кож но-аллергическая проба с актинолизатом;
2. реакция тормож ения миграции лейкоцитов;
3. иммуноферм ентны й анализ;
4. реакция связы вания комплем ента в присутствии актинолизата;
5. прямой базофильны й тест  в присутствии актинолизата.
11. П рименяю тся ли  противотуберкулезны е препараты  при медика­
ментозном  лечении актиномикоза?
1. да;
2. нет.
12. И з каких компонентов склады вается ком плексное лечение акти­
номикоза?
1. хирургическое;
2. повы ш ение специф ического иммунитета;
3. повы ш ение неспецифического иммунитета;
4. дегидратационная терапия;
5. физиотерапия.
13. А ктином икоз является:
1. пороком развития;
2. дистроф ическим  процессом;
3. опухолеподобны м процессом;
4. специф ическим воспалительны м заболеванием ;
5. неспецифическим воспалительны м заболеванием .
14. Н аиболее часто пораж аю тся актиномикозом  области:
1. шеи;
2. подбородочная;
3. подподбородочная;
4. височная, скуловая;
5. подниж нечелю стная, щ ечная, околоуш но-ж евательная.
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15. П ри длительном  течении актиномикоза челю стно-лицевой области 
развивается:
1. медиастенит;
2. пневмосклероз;
3. бронхиальная астма;
4. амилоидоз внутренних органов.
О тветы: 1 -  2; 2 -1 ;  3 -  1,3,4,5; 4 -2 ;  5 -  2; 6 -  1,2,3,5; 7 -  3; 8 -  1,3,4; 9 
- 1 ,3 ,5 ;  1 0 -1 ,2 ,4 ,5 ; 1 1 - 1 ;  1 2 -1 ,2 ,3 ;  1 3 - 4 ;  1 4 - 5 ;  1 5 - 4 . ’
О д о н то ген н ы е  си н уси ты  в ерхн еч ел ю стн ой  п азухи .
1. У каж ите средний объем верхнечелю стной пазухи у взрослого че­
ловека:
1 .5 -1 0  см3;
2. 15-40 см3;
3 .5 0 -1 0 0  см3;
4. 200-3000 см3.
2. К акое количество стенок имеет верхнечелю стная пазуха?
1 .4 ;
2 .5 ;
3 .6 ;
4. 8.
3. К акие из перечисленных анатомических образований относятся к 
верхнечелю стной пазухе?
1. альвеолярная бухта;
2. скуловая бухта;
3. носовая бухта;
4. ф ронтальная бухта;
5. небная бухта.
4. Каким эпителием  представлена внутренняя вы стилка слизистой 
оболочки верхнечелю стной пазухи?
1. многослойны м ороговевающ им;
2. кубическим;
3. мерцательным;
4. цилиндрическим.
5. У каж ите ф акторы  полости рта, приводящ ие к воспалению  верхне­
челю стной пазухи:
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1. ослож ненны й кариес;
2. остры й или хронический остеом иелит верхней челю сти;
3. перфорация д н а  пазухи  во время удаления зуба;
4. кисты  верхней  челю сти;
5. ретенция зубов.
6. К акие различаю т синуситы  верхнечелю стной пазухи по этиологии?
1. одонтогенны е;
2. травм атические;
3. ото генные;
4. контактны е;
5. риногенны е.
7. С им птом ам и острого воспаления верхнечелю стной пазухи явля­
ю тся:
1. гноетечение из соответствую щ ей половины  носа;
2. боли в области всех зубов н а  соответствую щ ей половине 
верхней челю сти;
3. тяж есть в области пораж енной пазухи;
4. отечность и  покраснение кож и подглазничной и щ ечной об­
ластей;
5. болезненность при  пальпации передней и латеральной кост­
ных стенок пазухи.
В. В области каких стенок преим ущ ественно пораж ается слизистая 
оболочка верхнечелю стной пазухи при одонтогенном синусите?
1. ниж ней;
2. верхней;
3. медиальной;
4. задней;
5. латеральной.
9. Ч ерез какой носовой  ход проводят пункцию  верхнечелю стной па­
зухи?
1. верхний;
2. средний;
3. ниж ний.
10. К акие виды  лучевой  диагностики  использую т при исследовании 
верхнечелю стной пазухи?
1. обзорная рентгенограм м а придаточны х пазух носа;
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2. контрастная синусография;
3. компью терная томография;
4 . ф лю орография.
11. У каж ите показания для проведения синусоскопии:
1. при наличии рентгенологических данных без подтверждения 
клиническими симптом ами;
2. для определения результатов лечения опухоли верхнечелю ­
стной пазухи;
3. для определения локализации инородного тела;
4. для забора материала на гистологическое исследование;
5. для эвакуации ж идкого содержимого.
12. Какие симптом ы  не характерны  для одонтогенного верхнечелю ­
стного синусита?
1. двустороннее пораж ение верхнечелю стных пазух;
2. пораж ение преимущ ественно дна и ниж него отдела лате­
ральной стенки;
3. пораж ение преимущ ественно медиальной стенки;
4. наличие свищ а в полости рта.
13. В каком полож ении долж ен находиться пациент при рентгено­
графическом определении уровня экссудата в верхнечелю стной пазу­
хе?
1. леж а на спине;
2. леж а на боку;
3. стоя;
4. леж а на животе.
14. К акое заболевание верхнечелю стной пазухи можно заподозрить 
при следую щ ей рентгенологической картине - снижение пневматиза- 
ции пазухи, деф орм ация и деструкция в области верхнебоковой стен­
ки:
1. острый синусит;
2. хронический полипозный синусит;
3. новообразование пазухи;
4. киста пазухи.
15. В озмож но ли  консервативное лечение острых верхнечелю стных 
синуситов?
1. да;
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2. нет.
О тветы: 1 -  2; 2 -3 ;  3 -  1,2,4,5; 4  - 3 ;  5 -  1,2,3,4,5; 6 -  1,2,4,5; 7 -  
1,2,3,4,5; 8 -  1,5; 9  - 3; 10 -1 ,2 ,3 ,4 ; 11 -  1,2,3,4; 12 -  1,3; 13 -  3; 14 -  3; 
1 5 - 1 .
П ер ф о р а ц и я  и  с в и щ и  в ер х н еч ел ю стн о й  п азухи .
1. К акое состояние м ы  называем перф орацией  верхнечелю стной па­
зухи?
1. отверстие в стенке пазухи после пункции специальной иглой;
2. сообщ ение с ниж ним носовы м  ходом , сф ормированное во 
время проведения радикальной операции на верхнечелю стной пазухе;
3. отверстие, которое образуется после удаления зуба на верх­
ней челю сти, сообщ аю щ ееся с верхнечелю стной пазухой;
4. отверстие, которое образуется после неполного заж ивления 
лунки.
2. У каж ите возмож ны е причины  перфорации верхнечелю стной пазу­
хи:
1. неумелы е действия врача при удалении зуба;
2. анатомические особенности альвеолярного отростка верхней 
челю сти;
3. патологические периапикальны е процессы  в верхней  челю сти;
4. анатомические особенности верхнечелю стной пазухи;
5. хронические воспалительны е процессы  верхнечелю стной па­
зухи.
3. К акие действия врача могут привести  к  перф орации верхнечелю ст­
ной пазухи?
1. неправильны й выбор щ ипцов;
2. неправильное использование элеватора или  долота;
3. травм атичная ревизия лунки;
4. проведение инф раорбитальной анестезии.
4. К акова правильная тактика врача при перф орации верхнечелю ст­
ной пазухи с деонтологической  точки  зрения?
1. предупредить пациента о возм ож ной перф орации до удале­
ния зуба;
2. рассказать пациенту о случивш ейся перф орации после удале-
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ния зуба;
3. не говорить пациенту о случивш ейся перфорации в надежде 
на самостоятельное ее заживление;
4. вызвать машину скорой помощ и и отправить пациента в спе­
циализированны й стационар.
5. П ри удалении каких зубов на верхней челю сти наиболее вероятна 
перфорация верхнечелю стной пазухи?
1. моляров;
2. клыка;
3. премоляров;
4. резцов.
6. Укаж ите объективные признаки перфорации верхнечелю стной па­
зухи:
1. выделение из лунки удаленного зуба крови с пузырьками воз­
духа;
2. выделение больш ого количества гноя из лунки удаленного
зуба;
3. при ревизии лунки - прохож дение инструмента на значитель­
ную глубину;
4. при инстиляции лунки ж идкость вытекает через нос;
7. Что обозначает «симптом воздуш ной струи» при перфорации верх­
нечелю стной пазухи?
1. невозможность надуть щ еки, так  как воздух выходит через 
перфорационное отверстие в нос;
2. при сжатии пальцами ноздрей и попы тке выдохнуть через нос 
из перфорационного отверстия вы деляется кровь с пузырьками;
3. при сж атии пальцами ноздрей и попы тке выдохнуть через нос 
раздается громкий звук;
4. вытекание ж идкой пищ и через нос во время еды.
8. Укаж ите виды хирургических манипуляций, проводимых при пер­
форации интактной верхнечелю стной пазухи и отсутствии зуба или 
корня зуба в ней:
1. сохранение сгустка крови в лунке за счет сближения краев;
2. сохранение сгустка крови в лунке за счет рыхлого введения на 
1/3 длины лунки и подш ивания иодоф ормного тампона;
3. тугое тампонирование лунки иодоф ормным тампоном;
4. закрытие лунки лоскутом слизистой оболочки на ножке;
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5. радикальная операция с закры тием  перф орационного отвер­
стия лоскутом  на ножке.
9. К акие хирургические манипуляций оправданы  при перфорации и 
проталкивании корня или зуба в интактную  верхнечелю стную  пазу­
ху?
1. по возмож ности, извлечение корня (зуба) из пазухи  через пер­
ф орационное отверстие;
2. заш ивание перф орационного отверстия без удаления корня 
(зуба) из пазухи с последую щ им диспансерны м наблю дением  за па­
циентом;
3. извлечение корня (зуба) при проведении радикальной опера­
ции на верхнечелю стной пазухе;
4. проведение м анипуляций целесообразно после ф ормирования 
свищ а пазухи.
10. К акие хирургические манипуляции оправданы  при перф орации и 
проталкивании корня или зуба в верхнечелю стную  пазуху с явления­
ми хронического воспаления?
1. по возм ож ности , извлечение корня (зуба) из пазухи через пер­
ф орационное отверстие;
2. заш ивание перфорационного отверстия без удаления корня 
(зуба) из пазухи с последую щ им диспансерны м наблю дением  за  па­
циентом;
3. извлечение корня (зуба) при проведении радикальной опера­
ции на верхнечелю стной пазухе;
4. проведение манипуляций целесообразно после ф ормирования 
свищ а пазухи.
11. В чем  различие терм инов «перфорация верхнечелю стной пазухи» 
и «свищ  верхнечелю стной пазухи»?
1. это - одно понятие;
2. свищ  - это эпителизированное сообщ ение полости рта с верх­
нечелю стной пазухой;
3. свищ  - это ш ум овой эффект, создаю щ ийся прохож дением  воз­
д у х а  через перфорационное отверстие;
4. перфорация - это соустье пазухи и ниж него носового хода.
12. Н а какой срок сохраняю т тампон в лунке удаленного зуба при за­
кры тии перф орационного отверстия верхнечелю стной пазухи?
1 .2 -3  дня;
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2. 7-10 дней;
3. до  21 дня;
4. д о  1-го месяца.
13. Ранним местным осложнением после радикальной синустомии и 
пластики свищ евого хода является:
1. тризм;
2. носовое кровотечение;
3. деф ормация скуловой области;
4. парез краевой ветви n. facialis.
14. Ранним местным осложнением после радикальной синусотомии и 
пластики свищ евого хода является:
1. тризм;
2. расхож дение швов;
3. деф ормация скуловой области;
4. парез краевой ветви n. facialis.
15. Для ускорения эпителизации раны после пластики свищ ей верхне­
челю стной пазухи местно назначают:
1. массаж;
2. лазеротерапию ;
3. иглорефлексотерапию ;
4. чрескож ную  электронейростимуляцию .
О тветы: 1 -  3; 2  -1 ,2 ,3 ,4 ; 3 -  1,2,3; 4 -1 ,2 ; 5 -  1,3; 6 -  1,2,3,4; 7 -  1; 8 -  
1,2,4; 9 - 1 , 3 ;  1 0 -3 ,;  1 1 - 2 ;  1 2 - 2 ;  1 3 - 2 ;  1 4 - 2 ;  1 5 - 2 .
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С Х Е М А  И  М Е Т О Д И К А  Н А П И С А Н И Я  И С Т О Р И И  Б О Л Е З ­
Н И  П О  Ч Е Л Ю С Т Н О -Л И Ц Е В О Й  Х И Р У Р Г И И
«И стори я болезн и  является настолько  ж е 
отраж ени ем  состояни я больного, настолько 
и портретом  врача».
-А ш оф -
П Р Е Д И С Л О В И Е
И стория болезн и  — тради ц и он н ое  наим еновани е группы  м еди ­
цинских докум ен тов , п редн азн ачен н ы х  дл я  зап иси  н аблю дений  за  
состояни ем  больн ого  в течен и е  всего  п ери од а лечения в лечебно­
п роф и лакти ческом  учреж ден и и . В  стом атологической  поликлинике 
и сторией  болезни  является  ам б улаторн ая  к ар та  стом атологического  
здоровья (учетная  ф орм а №  043/у-98).
И стория болезн и  отраж ает  вкл ад  м н оги х  поколений  отечест­
венны х учен ы х  в построени и  логи ч ески х  н аучн ы х схем обследова­
ния больн ого , си стем  д и агн о за  на осн ове оценки  роли  слож н ого  
ком п лекса ф акторов ок руж аю щ ей  среды , услови й  ж изни и ндиви ­
дуум а и би ол оги ч ески х  ф акторов  в развити и  заболеваний , в ком ­
плексном  п одходе к  л ечен и ю  больн ого , а  не болезни.
А в то р ы
М И Н И С Т Е РС Т В О  ЗД Р А В О О Х РА Н Е Н И Я  РЕ С П У БЛ И К И  
Б Е Л А РУ С Ь
В И Т Е Б С К И Й  Г О С У Д А Р С Т В Е Н Н Ы Й  М Е Д И Ц И Н С К И Й  У Н И В ЕР­
С И Т Е Т
Каф едра сто м а то л о ги и  де тско го  возраста и 
челюстно-лицевой хирургии
ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ
/Ф .И.О . ВОЗРАСТ/
ДИАГНОЗ:
ОСНОВНОЙ_________________________
ОСЛОЖ НЕНИЯ______________________
СОПУТСТВУЮ Щ ИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
куратор:
студент курса группы 
стоматологического 
факультета
/ФИО/
преподаватель:
/ФИО. должность'
ВИТЕБСК, 2 0 _  г.
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I. О БЩ И Е  С В ЕД ЕН И Я  (паспортная часть).
Ф амилия
И мя __
О тчество __
В озраст __
П ол __
П роф ессия __
М есто работы
2. Д ата  и врем я поступления 
(название направивш его 
учреж дения)
3. Д иагноз при направлении
4. Д иагноз при поступлении
5. К линический  диагноз
6. О кончательны й диагноз _____________________
а) основное заболевание,
б) ослож нения,
в) сопутствую щ ие заболевания.
7. О перации (название, дата, продолж ительность).
8. В иды  обезболивания.
9. О слож нения во время операции.
10. Г истологический диагноз.
11. И сход (дата вы писки  или смерти)
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Ж А ЛО БЫ .
О тмечаю тся только те ж алобы, которые предъявляю т больные 
при поступлении. Чащ е всего больные с патологией челю стно­
лицевой области предъявляю т местные ж алобы на дискомфорт, при­
пухлость, наруш ение функций (ж евания, глотания, дыхания, открыва­
ния рта), деф екты  (отсутствие участка ткани или органа), деформация 
(наруш ение ф ормы  или смещ ение участка ткани или органа), незара- 
щ ение, повреж дения, пигментация (изменение цвета кожи, обесцвечи­
вание), сухость рта  (глаз), избы ток слюны, боль. П ри наличии боли 
отмечается локализация, иррадиация, время появления; характер и ин­
тенсивность её. О бщ ие жалобы: недомогание, повыш ение температу­
ры  тела, слабость, озноб, тош нота, рвота, головокружение, нарушение 
сознания, наруш ение психики.
II. И С ТО РИ Я  Н А С ТО Я Щ ЕГО  ЗА БОЛЕВА НИ Я.
И сторию  развития того или иного заболевания выясняю т от мо­
м ента его появления до осмотра. Следует, по возможности, отражать 
время возникновения и динамику имею щ ихся у больного ж алоб или, 
если это невозм ож но, специально оговаривать это обстоятельство. 
Уточнить, какова последовательность возникновения симптомов за­
болевания, характер возникновения (внезапно или постепенно). Опи­
сать течение заболевания, рецидивы, ремиссии, стационарное и амбу­
латорное лечение, его эфф ективность, санаторно-курортное лечение.
П ричины  настоящ ей госпитализации.
П римечание: если больной лечился в стационаре, не следует 
прибегать к перечислению  всех больниц, в которы х он лечился, со­
блю дая строгую  хронологию . Н еобходимо в таких случаях указать на 
частоту стационарного лечения, характер лечения, продолжитель­
ность и эф ф ективность его, время последней госпитализации.
IV. И С Т О РИ Я  Ж И ЗН И.
Н аследственны е и перенесённые заболевания, нарушения про­
резы вания зубов, травм ы , операции, перенесенные заболевания челю ­
стно-лицевой области. Семейны й анамнез (заболевание членов се­
мьи), вредны е привы чки (курение, алкоголь). Аллергические заболе­
вания, связанны е с непереносимостью  лекарственны х препаратов. 
Указать, переливалась ли кровь и осложнения, связанные с гемо­
трансфузией. Болел ли вирусным гепатитом. Н аличие контактов с 
больными С П И Д.
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III. О БЩ ЕЕ С О С Т О Я Н И Е  БО Л ЬН О ГО .
О бщ ее состояние (крайне тяж елое, тяж елое, средней тяжести, 
удовлетворительное). С ознание (ясное, помраченное, ступор, сопор, 
кома, бред, галлю цинации). П олож ение: активное, пассивное, вынуж ­
денное. О бщ ий вид больного: соответствие возрасту и полу. В ыраж е­
ние лица (спокойное, страдальческое, м аскообразное и пр.). Телосло­
ж ение: конституция, осанка, рост, вес, окруж ность грудной клетки.
И ндекс К егле (вес/рост (м), N  " 23-25).
Т емпература, ее  характер, сопровож дается ли ее повы ш ение оз­
нобом, потом. К ож ны й покров: цвет (нормальны й, бледны й, красный, 
синю ш ны й, акроцианоз), пигментация, эластичность, тургор кожи, 
влаж ность, кровоизлияния, "сосудисты е звездочки", ангиомы , рубцы, 
расчесы , сы пи, зуд, наруж ны е опухоли (есть, нет).
С лизистая оболочка: цвет, влаж ность, наличие патологических 
образований, вы сы паний. М индалины : разм ер, наличие налета. Задняя 
стенка глотки: цвет, ровная или зернистая.
О волосение: вы раж енность, тип, вы падение волос, ломкость. 
С остояние ногтей: ф орма, цвет, лом кость, гладкость, прозрачность.
П одкож ная ж ировая клетчатка: вы раж енность (развита слабо, 
ум еренно, значительно), толщ ина кож ной складки в области трехгла­
вой, мы ш цы  плеча (см), м еста наибольш его отлож ения ж ира. Н аличие 
пастозности, отеков, их локализация, распространенность, консистен­
ция.
П ериф ерические лим ф атические узлы  (ш ейны е, заты лочные, 
подчелю стны е, подмы ш ечны е, локтевы е, паховы е), при их увеличе­
нии - разм ер, консистенция, болезненность, подвиж ность, спаянность 
меж ду собой  или с кожей.
Глаза: западение, вы пячивание, отечность и опущ ение век, зрач­
ки (сим м етричны , суж ены , расш ирены , реакция на свет).
Ш ея: ф орма, пульсация сосудов, расш ирение вен и др. Щ ито­
видная ж елеза: разм ер (не увеличена, увеличена, степень), болезнен­
ность при пальпации (есть, нет), подвиж ность (есть, нет), консистен­
ция.
М олочная ж елеза: размеры , ф орма, симметрия, сосок (смещен, 
втянут, без изменений).
М ы ш ечная система: степень развития (ум еренная, хорош ая, ги­
потрофия, гипертрофия), при пальпации мы ш ц - болезненность, сила 
м ы ш ц в кисти, бедрах, голени (ум еренная, симметричная), тонус 
мыш ц, судороги (есть, нет, какие).
К остно-суставная система. Д еф орм ации и искривления костей 
(есть, нет). Суставы: деф ормация, деф игурация, тем пература кожи над
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суставами, ф лю ктуация, болезненность и хруст при движениях, объем 
активны х и пассивны х движений, степень наруш ения функции суста­
вов (если имеется). Позвоночник: подвиж ность при сгибании, разги­
бании, боковых движениях, наличие искривлений отдельных позвон­
ков при ощ упывании и постукивании. П оходка (нормальная, неустой­
чивая, прихрамывание и др.)
Органы дыхания:
Нос: ф орма (прямой, искривленны й), состояние наружного края 
ноздрей (герпетическая сыпь, изъязвления и т.п.) и слизистой носа, 
наличие выделений из носа.
Голос: обычный, охриплость, афония.
Грудная клетка: окружность, ф орм а - нормальная (гипер-, нор- 
мо-, астеническая) или патологическая (паралитическая, эмфизема­
тозная, рахитическая, воронкообразная), эпигастральный угол, сим­
метричность, деформация; экскурсия обеих сторон грудной клетки 
при ды хании (равномерная или нет).
Ды хание через нос, ртом, свободное, затрудненное, тип дыхания 
(грудной, брю ш ной или смеш анный). Ч астота в 1 мин., глубина и 
ритм  дыхания; дистанционны е хрипы , ш умы, оды ш ка (есть или нет). 
Болезненность (есть, нет) при пальпации грудной клетки по ходу 
меж реберных нервов, мы ш ц и ребер, целостность грудной клетки, ри­
гидность (сохранена, наруш ена). Голосовое дрож ание (не изменено, 
усилено, ослаблено).
П ри сравнительной перкуссии над всей проекцией легких слы­
шен звук (ясный легочный, притупленны й, тупой, коробочный, тим ­
панит), указать локализацию.
Топографическая перкуссия легких:
Н иж няя граница
Л инии правое легкое левое легкое
П арастернальная V меж реберье IV ребро
М едиоклавикулярная VI ребро VI ребро
П ередняя аксилярная VII ребро VII ребро
Средняя аксилярная V III ребро VIII ребро
Задняя аксилярная IX ребро IX ребро
Л опаточная X  ребро X ребро
П аравертебральная
на уровне остистого отростка 
XI гр. позвонка
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В ерхняя граница легких.
В ы сота стояния верхуш ки легкого спереди справа и  слева (3-4) 
см сзади справа и слева  (н а  уровне остистого отростка V II ш ейного 
позвонка). Ш ирина полей К ренига справа и слева (4-8) см.
П одвиж ность ниж них краев легких
Л инии правое легкое (см) левое легкое (см)
М едиоклавикулярная ±2-3 -
С редняя аксилярная ±3-4 ±3-4
Л опаточная ±2-3 ±2-3
П ри  аускультации: характер ды хания (везикулярное, неизм е­
ненное, ослабленное, усиленное, ж есткое, бронхиальное ды хание). 
Д ополнительны е ды хательны е ш умы , крепитация, хрипы  (есть, нет, 
характеристика, звучность, локализация, количество). Б ронхоф ония 
(не изм енена н ад  всей поверхностью  легких, усилена), локализация.
Сердечно-сосудистая система:
П ри осм отре -  вы пячивание и пульсация в области крупны х со­
судов, их патологическая пульсация.
П ри пальпации: зоны  гиперестезии (локализация), верхуш ечны й 
толчок  (локализация, вы сота -  см, резистентность), сердечны й толчок 
(есть, нет), сим птом  "кош ачьего мурлы канья". П ульсация сосудов, 
венны й пульс, надчревная пульсация.
П ри перкуссии границы:
относител ьной  сердечной т у п о с т и :
правая - в IV  меж реберье на ( ) (кнутри, кнаруж и) от  правого
края грудины ;
левая -  в V  м еж реберье на ( ) (кнутри, кнаруж и) от  медиоклави- 
кулярной линии;
верхняя -  в III м еж реберье на ( ) см кнаруж и от  левого  края 
грудины ;
абсолю тной  сердечной т у п о с т и
правая -  в IV м еж реберье по левому краю  грудины;
левая  - в V  меж реберье на ( ) см (кнутри, кнаруж и или по) от 
м едиоклавикулярной линии;
верхняя - в IV м еж реберье на 1 см кнаруж и от  левого края гру­
дины;
Ш ирина сосудистого пучка. К онф игурация сердца. Размеры  
сердца по К урлову: длинник -  см (N =13 см), поперечник — см (N = 12 
см).
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П ри аускультации: тоны  сердца (ритмичные, звучные, глухие, 
приглуш енны е). Х арактеристика (не изменён, ослаблен, расщеплён) 
тонов сердца а) над верхушкой сердца; б) над аортой; в) над легочной 
артерией; г) над трёхстворчатым клапаном; д) в точке Боткина III и IV 
тон, е) тон  (щ елчок) открытия митрального клапана (есть, нет). Внут- 
рисердечны е шумы: характеристика, эпицентр, проводимость, изме­
нение в зависимости от положения больного и ф изической нагрузки. 
Ш ум трения перикарда (есть, нет).
И сследование сосудов. С остояние сосудистой стенки перифери­
ческих артерий: эластичность, извитость, видимая пульсация.
С войства пульса на лучевы х артериях: синхронность, частота 
(ударов в минуту) стоя и лежа. Ритм , сопряж ение, наполнение, сим­
м етричность пульса на обеих руках. Д еф ицит пульса.
А ртериальное давление: левая рука, правая рука
- систолическое
-диастолическое
Система органов пищеварения:
Губы: окраска, влажность, наличие сыпи и трещ ин, симметрич­
ность углов губ.
П олость рта - запах из полости рта (есть, нет); слизистая полос­
ти  рта и твердого неба: окраска, влаж ность, налеты, высыпания, афты, 
пигментация, кровоизлияния (есть, нет). Десны: окраска, разрыхлен- 
ность, кровоточивость; зубы: пош атывание, кариозные изменения, 
протезы . Я зык: окраска, влажность, выраж енность сосочкового слоя, 
наличие налёта (локализация, цвет), отпечатков зубов, трещ ин, прику­
сов, язвочек. Глотка: цвет слизистой, влаж ность, наличие зернистости, 
налета, изъязвлений и рубцов.
П р и  осмотре: ф орма ж ивота (обычная, втянут, увеличен в объе­
ме), тонус передней брю ш ной стенки, участие ее в акте дыхания. Н а­
личие видим ой эпигастральной пульсации, венозной сети и пери­
стальтики, объемны е образования (есть, нет). Рубцы, стрии на коже 
ж ивота. О круж ность ж ивота стоя, леж а - см.
П ри поверхностной пальпации: мягкость, диффузное и локаль­
ное напряж ение мыш ц живота, болезненность, локальны е объемные 
образования (есть, нет), диастазы  и грыж евы е ворота (обнаружены 
или нет).
Глубокая, скользящ ая методическая пальпация по В. П. О браз­
цову: (необходим о помнить о частоте пальпируемости отделов ж елу­
дочно-киш ечного тракта): пальпация нисходящ ей, восходящ ей, сиг­
мовидной киш ки, терминального отдела подвздош ной кишки, попе­
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речно-ободочной киш ки. О характеризовать следую щ ие свойства 
пальпируемого отдела киш ечника: форму, ш ирину, поверхность 
(гладкость, бугристость), консистенцию  (эластичная, плотная, мягкая, 
дряблая, твердая), болезненность, урчание. О пределение ниж ней гра­
ницы  ж елудка (больш ой кривизны ), пальпация пилороантрального 
отдела ж елудка (подвиж ность, болезненность).
П ечень: верхняя граница печени (норм а - по правой парастер- 
нальной и среднеклю чичной линиям  - VI ребро, по передней подмы ­
ш ечной - V II ребро). Н иж няя граница (норма: по парастернальной ли ­
нии слева  - у  реберной дуги, по срединной линии  - на границе верхней 
и средней трети  расстояния от м ечевидного отростка до пупка, по па­
растернальной линии, справа на 1,5-2 см ниже реберной дуги, по 
среднеклю чичной - у  реберной  дуги  (по передней подмы ш ечной - X  
ребро). Размеры  печени по К урлову. П еркуссия проводится по средне­
клю чичной линии справа, по срединной линии  по краю  реберной дуги 
слева. N  9-8-7 см, ±1-2  см. Н иж ний край печени при пальпации (не 
вы ступает, вы ступает, на сколько) из-под правого подреберья, по­
верхность (гладкий, бугристы й и т  п .), консистенция, болезненность.
Ж елчны й пузырь: пальпируется (да, нет), болезненность в месте 
проекции, сим птом  О ртнера, К урвуазье, К ера, М ю си, М ерфи (отрица­
тельны е или полож ительны е)
С елезенка: перкуторно, поперечник (N =  4-6 см), длинник (N =6- 
8 см), пальпаторно - в полож ении по С али (не) доступна пальпации, в 
м есте проекции болезненность (есть, нет) разм еры  селезенки по К ур­
лову  (N =15/8 см). К рай селезенки (тонкий, круглы й), его поверхность 
(гладкая, бугристая).
П одж елудочная ж елеза: болезненность в месте проекции (есть,
нет).
С им птом  Щ еткина-Б лю м берга (отрицательны й над всей по­
верхностью  ж ивота, полож ительны й)
С вободная ж идкость в брю ш ной полости (есть, нет).
Мочеполовая система:
П ри осмотре поясничной области  — покраснения, припухлости 
кож ны х покровов, отечность кож и (есть, нет). П альпация почек в по­
лож ении стоя по Боткину и в горизонтальном  полож ении по О браз­
цову (болезненность есть, нет). С им птом  поколачивания - отрица­
тельны й или полож ительны й. П ри перкуссии  и пальпации в области 
проекции мочевого пузы ря - болезненность (есть, нет). М очеиспуска­
ние (произвольное, свободное и безболезненное, недерж ание мочи), 
окраска мочи.
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Нервно-психическая сфера:
Сознание (см отри общ ий осмотр больного), ориентирование во 
времени и месте (наруш ено или нет), концентрация внимания (без 
усилий, рассеянное и т.п.). И нтеллект (развит, сохранён, ослаблен), 
память, речь (ж ивая, замедленная, связная, отрывочная и т.п.). Сон: 
нормальны й, бессонница, кош мары , сонливость днём. П оведение, 
критика -  адекватны  (или нет) обстановке. Н астроение (спокойное, 
подавленное, эйф ория и т.п.) П оходка, симптом Ромберга. С ухожиль­
ные и брю ш ны е реф лексы  (сохранность, симметричность), наличие 
мозговых симптомов. Дермограф изм  (красный, белый) через (мин).
Зрение (хорош ее, близорукость и т.п.), дрож ание глаз, косогла­
зие, полож ение глазны х яблок (норма, западение, экзофтальм), нис­
тагм , зрачковые рефлексы . Слух. Обоняние. Чувствительность (боле­
вая, тактильна, температурная) сохранена, нарушена, в какой степени.
IV. С О С ТО Я Н И Е ЧЕЛЮ СТН О -ЛИ Ц ЕВ О Й  ОБЛАСТИ.
Внешний о см о тр : конфигурация лица, движения головы (на­
клоны, повороты, запрокидывания), цвет кожи, наличие асимметрий, 
рубцов, деф ектов, вы раж енность носогубны х складок, пальпация мяг­
ких тканей и костей, слю нных ж елез. Исследование регионарных 
лим фатических узлов (подчелю стны е, подбородочные, околоуш ные, 
зачелю стные, ш ейны е, щ ечные). О пределяется их размер, подвиж­
ность, болезненность, консистенция. П альпация, аускультация и оп­
ределение ф ункции височно-ниж нечелю стного сустава.
Осмотр преддверия рта:
С остояние зубов, вид прикуса, осмотр слизистой оболочки дес­
ны (цвет, анатомическое состояние десневого желобка, наличие кли­
нического десневого кармана, над -  и поддесневых зубных отлож е­
ний), вы раж енность уздечек и глубина преддверия полости рта.
О с м о т р  з у б о в :
П олож ение зубов в зубной дуге, наличие кариозных полостей, 
их размер, локализация, качество пломбирования, цвет зуба, его под­
виж ность, наличие деф ектов эмали (эрозия, гипоплазия и др.), зонди­
рование, перкуссия, заполнение зубной формулы.
Осмотр собственно полости рта:
И сследование слю нны х ж елез; увлаж нённость слизистой полос­
ти  рта, вы раж енность сосочков, наличие налёта, участков десквама- 
ции, складчатости; пальпация языка.
О с м о т р  н ё б а :
В ыраж енность складок слизистой и торуса, наличие дефектов; 
подвиж ность язы чка мягкого нёба.
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В данном  разделе подробно описы вается м естное проявление 
заболевания. Так, при наличии опухоли отмечается: её локализация, 
разм еры , спаянность с окруж аю щ ими тканям и  и кожи, подвиж ность, 
консистенция, болезненность, реакция лим ф атических  узлов. П ри пе­
риостите челю сти необходимо исследовать и описать: внеш ний вид 
больного, характер изменений слизистой полости  рта  и переходной 
складки, состояние причинного зуба.
V . П РЕД В А РИ ТЕЛ ЬН Ы Й  Д И А ГН О З.
О сновной, осложнения, сопутствую щ ие заболеванию . П редва­
рительны й диагноз заболевания ф орм улируется н а  основании данны х 
анам неза в результате вы ш еизлож енного клинического исследования 
больного.
V I. П ЛА Н  О БС Л ЕД О В А Н И Я .
И сходя из предполагаемого диагноза и  состояния больного, на­
м ечается план обследования больного, которы й долж ен бы ть полным 
независим о от  того, что больной уж е находится в стационаре, и в ис­
тори и  болезни могут быть лабораторны е и другие данны е.
VII. РЕЗУ Л ЬТА ТЫ  Л А Б О РА Т О РН Ы Х  И  И Н С Т РУ М Е Н Т А Л Ь­
Н Ы Х  И СС Л ЕД О В А Н И Й .
Т емпературны й лист. Расчерчивается в истории болезни, цифры  
тем пературы  (утренней и вечерней) вы ясняю тся у больного.
А нализ крови общ ий, биохим ический анализ крови с исследова­
нием крови на R W , анализ мочи общ ий. П о показаниям  - анализы  дру­
гих биологических субстратов (м окроты , спинном озговой  ж идкости, 
ж елудочного сока, асцитической ж идкости , кала и пр.), иммунологи­
ческий статус.
И з истории болезни переписы ваю тся, преж де всего, последние 
анализы . Е сли  в них содерж ится вся необходимая для ди агноза ин­
ф орм ация, этим  можно ограничиться, если  нет, то  переписываю тся 
такж е тот  (или те) из преды дущ их анализов, в которы х эти патологи­
ческие изменения содерж атся, с указанием  даты  выполнения.
Результаты  рентгенограф ии, Э К Г, ультразвукового и эндоско­
пического исследований, а  такж е лю бы х други х  дополнительны х об­
следований.
Заклю чения специалистов-консультантов (те, которы е позволя­
ю т установить или уточнить основной или сопутствую щ ий диагноз, 
ослож нения)
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VIII. К ЛИ Н И ЧЕСК И Й  ДИ А ГН О З И ЕГО  ОБОСНОВАНИЕ.
Диагноз долж ен бы ть развернуты м, формулироваться в соответ­
ствии с сущ ествую щ ими классификациями. Следует обратить внима­
ние на необходимость характеристики течения и тяж ести заболевания, 
в ряде случаев разумно выделять ведущ ие синдромы, в конце дается 
характеристика наруш ения функционального состояния органа или 
системы.
О боснование диагноза:
- на основании ж алоб больного (в скобках перечисляю тся те ж а­
лобы , которы е имею т прямое отнош ение к основному диагнозу);
- на основании данны х анамнеза (перечисляю тся наиболее важ­
ные данные, необходимы е и достаточны е для обоснования диагноза);
- на основании объективных данны х (перечисляю тся только те 
патологические признаки, которые обосновы ваю т основной диагноз);
- на основании данны х лабораторны х и инструментальных ис­
следований (в скобках указы ваю тся только патологические измене­
ния, и именно те, которы е обосновы ваю т диагноз):
а) основной клинический диагноз;
б) осложнения;
в) сопутствую щ ие заболевания;
IX. ДИ Ф Ф ЕРЕН Ц И А Л ЬН Ы Й  ДИ А ГН О З.
Для проведения дифференциальной диагностики следует выде­
лить ведущ ие синдромы  (один или несколько симптомов), которыми 
могут быть как ж алобы  больного (например, боли в суставах), так  и 
лю бой объективный признак (например, повы ш ение АД).
С хема проведения диф ференциальной диагностики:
1. У поминается одно из наиболее часто встречаю щ ихся за­
болеваний, при котором мож ет быть такой ж е синдром, 
как у В аш его больного. Затем  указываю тся, какие ещ е 
имею тся общ ие симптомы или данны е объективного ис­
следования у Ваш его больного и при том  заболевании, с 
которым В ы  проводите диф ференциальную  диагностику.
2. У казы вается, чем эти общ ие для обоих заболеваний сим­
птомы  у В аш его больного отличаю тся от симптомов при 
другом  заболевании.
3. П риводится перечень симптомов, типичны х для другого 
заболевания, но отсутствую щ их у Ваш его больного.
4. П риводятся симптомы, имею щ иеся у Ваш его больного, но 
не типичны е для другого заболевания.
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Д иф ф еренциальная диагностика проводится с  нескольким и за­
болеваниям и, долж на бы ть конкретной, строиться прим енительно к 
данном у больному.
X. Л ЕЧ Е Н И Е  И  ЕГО  О БО С Н О В А Н И Е.
Разделы  «К линический диагноз», «Л ечение и  его обоснование» 
пиш утся подробно в виде реф ератов с использованием  данны х обяза­
тельной и дополнительной литературы  по данному вопросу. В реф е­
ратах кром е обоснования диагноза в лечении приводятся различны е 
точки  зрения по конкретны м  вопросам со ссы лкой н а  литературны й 
источник, при этом  необходим о привести рисунки, схемы  различны х 
этапов и способов операций. В опросы  в реф ерате долж ны  излагаться 
чётко, грам отно и последовательно. Н еобходимо писать реф ераты  так, 
чтобы  им елась взаим освязь меж ду приведённы ми данны м и из литера­
туры  и сведениям и из истории больного.
Н аписание разделов «К линический диагноз», «Л ечение и  его 
обоснование» долж ны  отвечать следую щ им требованиям : конкрет­
ность и  точность излож ения материала, полнота и соврем енность ме­
тодов исследования больного, клинический анализ результатов обсле­
дования, этиопатогенетическая направленность при лечении, излож е­
ние динам ики  при лечении  болезни под влиянием терапии, адекват­
ность клинического диагноза результатам исследования.
X I. Л Е Ч Е Н И Е  ЗА БО Л ЕВ А Н И Я  И Л ЕЧ Е Н И Е  БО Л ЬН О ГО .
Предоперационный эпикриз.
В нём указы вается показание к операции: м етоды  предопераци­
онной подготовки, вид обезболивания, доступ и степень операционно­
го риска, кром е того, отмечается согласие больного на операцию , под­
тверж денное его личной подписью . Температурны й л и ст  вклеивается 
в историю  болезни.
Операция.
В данном  разделе записы вается протокол операции с  описанием 
м акропрепарата.
Послеоперационный период.
ДА ТА ДН ЕВ Н И К
Д иета, назначе­
ние медикаментозного
лечения
В дневнике записы вается общ ее состояние в день обследования 
и изменение его в последую щ ие дни.
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Д невник заполняется еж едневно за всё время курации (до сдачи 
истории болезни или до  выписки больного). Первый дневник заполня­
ется подробно, регистрирую тся ж алобы  больного, состояние основ­
ны х систем: лёгких, сердечно-сосудистой системы, ж елудочно- 
киш ечного тракта; при необходимости регистрируется стул, суточный 
диурез, приводится медикаментозное лечение, которое получает в 
этот день больной (из листка назначений). В дневнике обосновываю т­
ся изменения в назначении медикаментозных средств. В последую ­
щ их дневниках следует, по возмож ности, отражать изменения, про­
изош едш ие в состоянии больного.
XII. П РО ГН О З.
В ы деляю т прогноз для жизни, для здоровья, для работы. В этом 
разделе необходимо отразить вопрос о трудоустройстве больного по 
его выписке из стационара, а  такж е исход заболевания (вы здоровле­
ние, улучш ение, летальны й исход и др. И спользую тся термины : "бла­
гоприятны й", "сомнительны й", "неблагоприятный". С ледует обосно­
вать каж дое полож ение прогноза, основы ваясь на данны х объективно­
го, лабораторного и инструментального исследований, характера те ­
чения заболевания данного больного и литературных данных.
X III. П РО Ф И Л А К ТИ К А .
И злагается проф илактика возникновения основного заболева­
ния, обострений хронических заболеваний или его осложнений (при 
данном  заболевании, а не у данного больного). Ж елательно распреде­
лить все проф илактические мероприятия на первичную  и вторичную  
профилактику.
XIV. Э П И КРИ З.
В этом  разделе описываю тся особенности течения заболевания, 
краткое обоснование их, осложнения и течение послеоперационного 
периода. А нализирую тся результаты  лечения, намечается прогноз и 
сроки временной нетрудоспособности.
Э пикриз -  это «экстракт», краткая (на 1 -  2 страницы маш ино­
писного листа), но довольно подробная выписка из истории болезни. 
Это резю ме, прочитав которое, можно не читать всю историю  болез­
ни, получить исчерпы ваю щ ие представления о больном, о  методах, 
использованны х для постановки точного диагноза, проведенном лече­
нии и его результатах.
По написанному эпикризу мож но судить о клиническом мы ш ­
лении врача, его теоретической подготовке и логичности мышления.
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В эпикризе следует указы вать  только те  патологические откло­
нения в органах и систем ах, которы е выявлены, указы вая методы  кон­
сервативной терапии, не следует перечислять всё, а  указать только 
группы лекарственны х средств, например: антигистам инны е средства 
или спазмолитики, дезагрегантны е средства и т.д.
П ри операции следует только  подробно описать название опе­
рации.
В конце эпикриза указы ваю тся рекомендации по реж иму после 
выписки из стационара (питание, трудовы е рекомендации, лекарст­
венная терапия, санаторно-курортное лечение).
XV. Л И ТЕРА ТУ РА .
П риводится список литературы , использованной при подготовке 
истории болезни, оф орм ленной по общ им правилам  (ф амилия автора с 
инициалами, название, место и год  издания).
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